i qa  m 


22500774944 


4 i 


4 


* ' 


Med 

K44027 


_ 


ot, 


— 


VERHANDLUNGEN 

DES  VI.  INTERNATIONALEN  KONGRESSES 
FÜR  GEBURTSHÜLFE  UND  GYNÄKOLOGIE 

BERLIN,  9.— 13.  SEPTEMBER  1912. 


Verhandlungen 

des  VI.  Internationalen  Kongresses 
für  Geburtshälfe  und  Gynäkologie 

in  Berlin  vom  9. — 13.  September  1912. 

Unter  dem  allerhöchsten  Protektorate 
Ihrer  Majestät  der  Kaiserin  und  Königin 


Herausgegeben  von 


Cd.  Martin-Berlin 

Generalsekretär. 


BERLIN  1913 

VERLAG  VON  S.  KARGER. 

KARLSTRASSE  15. 


Alle  Rechte  Vorbehalten 


WELLCOME  INSTITUTE 
LIBRARY 

Coli. 

welMOmec 

Call 

No. 

■ 

L 

Gedruckt  bei  Irnberg  & Let'son  G m.  b.  H.  in  Berlin  SW.  68. 


V orwort. 


Das  vorliegende  Buch  enthält  die  Verhandlungen  des  VI.  Inter- 
nationalen  Kongresses  für  Geburtshülfe  und  Gynäkologie.  Aus 
Anlaß  dieses  Kongresses  hatten  sich  868  Frauenärzte  aus  allen 
Kulturstaaten  vom  9. — 13.  September  1912  in  Berlin  versammelt, 
weitere  189  Mitglieder  konnten  trotz  vorheriger  Anmeldung  die 
Reise  nach  Berlin  leider  nicht  antreten. 

Die  Arbeit  des  Berliner  Organisationskomitees,  welches  auf 
dem  V.  Internationalen  Kongreß  in  St.  Petersburg  ernannt  worden 
war,  wurde  in  dankenswerter  Weise  von  den  nationalen  Organi- 
sationskomitees und  Fachgesellschaften  unterstützt.  Dieser  tat- 
kräftigen Mitarbeit  verdanken  wir  nicht  zum  geringen  Teile  die 
große  Beteiligung  der  Herren  Kollegen  aus  21  Kulturstaaten. 

In  einer  Sitzung  vor  Eröffnung  des  Kongresses,  an  welcher  die 
Delegierten  von  9 Staaten,  6 Universitäten  oder  Hochschulen  und 
von  13  geburtshülflich-gynäkologischen  Gesellschaften  teilnahmen, 
wurde  beschlossen,  der  Versammlung  vorzuschlagen,  die  nächste 
internationale  Tagung  1915  in  den  Vereinigten  Staaten  von  Nord- 
Amerika  abzuhalten  und  Dr.  Riddle  Goffe  in  New  York  zum 
Präsidenten  zu  erwählen. 

Die  Sitzungen  des  VI.  Internationalen  Kongresses  fanden  in 
den  A^ormittagsstunden  von  9 — 1 Uhr  und  nachmittags  von  3 — 5 
Uhr  statt.  In  den  Morgenstunden  von  7 — 9 Uhr  wurden  den  Fach- 
genossen in  den  beiden  Universitätskliniken  und  in  einer  Reihe  von 
privaten  Krankenhäusern  Operationen  vorgeführt,  um  so  auch  die 
praktische  Seite  unserer  Wissenschaft  zu  pflegen.  Die  Operationen 
sind  am  Tage  zuvor  im  Kongreßblatt  veröffentlicht  worden;  so 
war  unseren  Gästen  Gelegenheit  gegeben,  sich  die  verschiedenen 
Berliner  Operateure  anzusehen.  Die  Abende  blieben  den  gesell- 
schaftlichen Veranstaltungen  Vorbehalten. 


Ed.  Martin. 
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Sitzung  des  Organisationskomitees  und  der 
Delegierten  am  Montag,  den  9.  September, 

9 Uhr  a.  m.,  vor  Eröffnung  des  Kongresses. 

Der  Präsident  E.  Bumm-  Berlin  eröffnet  die  Sitzung,  begrüßt 
die  Mitglieder  des  Organisationskomitees  und  die  Delegierten  der 
fremden  Regierungen,  der  Universitäten  wie  Hochschulen  und 
der  ausländischen  Fachgesellschaften.  Der  Präsident  ersucht  um 
den  Beistand  der  Versammelten  in  der  Führung  der  Geschäfte 
und  überträgt  dem  Vizepräsidenten,  A.  Martin- Berlin,  die  weitere 
Leitung  der  Sitzung,  da  diesem  die  Gepflogenheiten  eines  inter- 
nationalen Kongreßkomitees  aus  vielfältiger  Erfahrung  in  höherem 
Maße  vertraut  sind. 

Von  dem  Organisationskomitee  und  den  Delegierten  wird  die 
Zustimmung  zu  folgender  Geschäftsordnung  erbeten: 

Allgemeine  Bestimmungen  für  die  Tagung  des  VI.  Internationalen 
Kongresses  für  Geburtshülfe  und  Gynäkologie. 

Für  die  Vorträge  ist  von  dem  Organisationskomitee  eine  Dauer 
von  10  Minuten,  für  die  Diskussionsbemerkungen  und  Demon- 
strationen eine  Zeit  von  5 Minuten  festgesetzt  worden. 

Änderungen  in  der  Abmessung  dieser  Zeiten  liegen  im  Befinden 
des  Präsidenten. 

2 Minuten  vor  Schluß  und  am  Schluß  der  Redezeit  leuchtet 
eine  entsprechende  elektrische  Lampe  auf  dem  Rednerpult  auf. 

Zu  demselben  Thema  darf  nur  einmal  das  Wort  ergriffen 
werden . 

Die  Thesen  der  Vorträge,  die  Diskussions-  und  Demonstrations- 
bemerkungen müssen  im  Manuskript  bis  zum  Schluß  der  Sitzung 
dem  Generalsekretär  eingehändigt  werden,  widrigenfalls  sie  für 
die  "\  erhandlungen  nicht  berücksichtigt  werden  können. 

Den  Mitgliedern  stehen  außer  dem  allgemeinen  Schreib-  und 
Lesezimmer  No.  7 die  Räume  1,  6 und  11  als  ruhige  Schreibzimmer 

\erhandl.  d.  Vf.  Int.  Gyn.-Kongr. 
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zur  \ erfügung.  Hier  können  auf  Wunsch  auch  Schreibmaschinen- 
diktate in  den  drei  Sprachen  — deutsch,  englisch  und  französisch  — 
angefertigt  werden. 

Die  Damen  der  Mitglieder  werden  gebeten,  sich  in  die  Liste 
einzutragen,  welche  im  Zimmer  des  Damenkomitees  (Zimmer  10) 
ausliegt  . Hier  sind  auch  die  Veranstaltungen  des  Damenkomitees 
zu  erfahren. 

Die  Organisation  der  Ausstellung  liegt  in  den  Händen  des 
Generalsekretärs . 

Die  Herren  des  Vergnügungskomitees  stehen  für  jedwede  Aus- 
kunft im  Bureau  des  Kongresses  zur  Verfügung. 

Weitere  Einzelheiten  über  die  Tagung  des  Kongresses  finden 
sich  im  Programm. 

Die  an  der  Ausstellung  beteiligten  einzelnen  Firmen  sind 
auf  den  letzten  beiden  Seiten  des  Kongreßblattes  angeführt. 
Näheres  ergibt  der  Katalog. 

General  Regulations  for  the  sittings  ol  the  VI,h  international 
congress  ior  obstetrics  and  gynaecology. 

The  Organisation  committee  has  fixed  the  duration  of  the 
lectures  at  10  minutes,  while  the  remarks  in  discussion  and  the 
demonstrations  are  limited  to  5 minutes. 

The  president  has  the  power  of  changing  these  durations. 

Two  minutes  before  the  end  and  at  the  end  of  the  time  allowed 
for  speaking,  these  facts  are  announced  by  the  lighting  up  of  an 
electric  lamp  situated  on  the  Speakers’  desk. 

A Speaker  may  only  speak  once  on  the  same  subject. 

The  theses  of  the  lectures,  the  remarks  in  the  discussion  and 
demonstration  must  be  handed  in  manuscript  at  least  at  the  end 
of  the  sitting  to  the  secretary  general;  otherwise  tliey  cannot  be 
Eeproduced  for  the  transactions. 

In  addition  to  the  general  writing  and  reading  room  no.  7, 
rooms  no.  1,  6 and  11  are  placed  at  the  disposal  of  members  in  the 
form  of  quiet  writing  rooms.  Members  may  also  dictate  for  the 
typewriter  in  these  rooms  in  the  three  languages  — german,  english 
and  french. 

Members’  ladies  are  requested  to  enter  their  names  in  the 
list  which  is  kept  in  the  room  of  the  ladies  committee  (room  no.  10). 

In  this  room  they  may  also  ascertain  all  the  arrangements 
made  by  the  ladies  committee. 

The  Organisation  of  the  exhibition  is  in  the  hands  of  the 
secretary  general . 


The  gent leinen  of  the  connnittee  of  amusements  are  at  the 
disposal  of  members  in  the  office  of  the  congress  for  any  information 
they  may  require. 

Further  details  respecting  the  sittings  of  the  congress  are  to 
be  found  in  the  programme. 

The  firms  taking  part  in  the  exhibition  are  mentioned  on  the 
last  two  pages  of  the  congress  daily  newspaper.  Further  infor- 
mation will  be  found  in  the  catalogue. 

Decisions  generales  pour  les  seances  du  VIemo  congres  inter- 
national d obstetrique  et  de  gynecologie. 

Le  comite  d’ Organisation  a fixe  la  duree  des  Conferences 
a 10  minutes,  et  celle  des  observations  au  cours  de  la  discussion, 
ainsi  que  des  demonstrations,  a 5 minutes. 

C’est  au  president  de  decider  s’il  y a lieu  de  changer  ces  durees. 

2 minutes  avant  Fexpiration  et  a Fexpiration  de  la  duree 
fixee,  une  lampe  electrique  speciale  s’allume  sur  le  pupitre  de 
l’orateur. 

La  parole  ne  pourra  etre  prise  qu’une  seule  fois  sur  le  meine 
sujet. 

Les  theses,  les  Conferences,  ainsi  que  les  observations  pour  la 
demonstration  et  la  discussion  doivent  etre  remises  en  manuscrit 
au  secretaire  general  au  moins  avant  la  fin  de  la  seance.  Si  non 
elles  ne  seront  pas  prises  en  consideration  pour  les  Comtes  rendus. 

Les  membres  auront  a leur  disposition,  hors  de  la  salle 
generale  de  lecture  et  de  correspondance  no.  7,  les  pieces  1,  6 et  11 
qui  seront  des  salles  de  correspondance  privees.  Sur  demande 
les  membres  pourront  egalement  dicter  ici  a la  machine  a ecrire 
dans  les  trois  langues  — allemand,  anglais  et  frangais. 

Les  dames  des  membres  sont  invitees  s’inscrire  dans  la  liste 
qui  se  trouve  au  bureau  du  comite  de  dames  (chambre  10).  On 
trouvera  egalement  ici  des  renseignements  sur  tout  ce  qui  sera 
organise  par  le  comite  de  dames. 

L Organisation  de  l’exposition  est  dans  les  mains  du  secretaire 
general. 

Pour  tous  renseignements,  priere  de  s adresser  aux  membres 
du  comite  des  fetes,  au  bureau*  du  congres. 

Le  programme  journalier  contient  d’autres  details  concernant 
les  seances  du  congres. 

Les  differents  fabriquants  qui  prennent  part  a Fexposition  sont 
mentionnes  sur  les  deux  dernieres  pages  du  journal  du  congres. 
On  trouvera  des  renseignements  supplementaires  dans  le  catalogue. 
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Im  besonderen  soll  am  ersten  Tage,  am  Dienstag,  den  10.  Sep- 
tember, wie  am  zweiten  Tage,  Mittwoch,  den  11.  September,  vor- 
mittags, das  I.  Thema  des  Kongresses,  ,,Die  peritoneale  Wund- 
behandlung“, und  am  Mittwoch  Nachmittag  das  II.  Thema,  „Die 
chirurgische  Behandlung  der  Uterusblutungen  in  Schwangerschaft, 
Geburt  und  Wochenbett“,  erörtert  werden.  Der  Donnerstag  soll 
den  Einzelvorträgen  gewidmet  sein. 

Am  Dienstag  werden  die  nationalen  Referenten  mit  einer 
kurzen  Ansprache  die  im  Kongreßblatt  veröffentlichten  Thesen 
für  das  I.  Thema  vertreten,  ebenso  wie  die  beiden  Referenten  des 
II.  Thema  am  Mittwoch  Nachmittag. 

Die  Einzelvorträge  am  Donnerstag  sind  nach  allgemeinen  Ge- 
sichtspunkten geordnet,  im  übrigen  wird  darum  gebeten,  dem 
Präsidenten  die  Vollmacht  zu  erteilen,  nach  seinem  Ermessen 
Vorträge  zuzulassen  und  die  Diskussion  zu  leiten. 

Die  Demonstrationssitzung  am  Freitag  findet  in  der  Charite- 
Frauenklinik  statt,  da  im  Herrenhause  keine  Verdunkelungs- 
vorrichtungen vorhanden  sind. 

Diese  Vorschläge  finden  den  Beifall  der  Versammlung. 

Das  Organisationskomitee  hat  dann  die  Liste  der  Ehren- 
präsidenten aufgestellt.  Die  Versammlung  stimmt  zu,  dieselbe 
dem  Kongreß  zur  Annahme  zu  empfehlen. 

Es  folgt  die  Wahl  der  Nation,  der  Zeit  und  des  Präsidenten 
für  den  VII.  Internationalen  Kongreß  für  Geburtshülfe  und 
Gynäkologie. 

Herr  Riddle  Goffe- New  York  hat  die  Einladung  der  ,, American 
Gynaecological  Society“,  der  ,, American  Association  of  Gynae- 
cologists  and  Obstetricians“  und  der  gynäkologischen  Sektion  der 
,, American  Medical  Society“  überbracht. 

Herr  Riddle  Gofje  erhält  das  Wort  zur  Begründung  der  Ein- 
ladungen. 

Die  Versammlung  stimmt  zu,  diese  Einladung  dem  Plenum 
zu  unterbreiten  und  Herrn  Riddle  Gofje  zum  Präsidenten  des 
nächsten  Kongresses  vorzuschlagen.  Es  soll  somit  der  VII.  Inter- 
nationale Kongreß  für  Geburtshülfe  und  Gynäkologie  in  den 
Vereinigten  Staaten  von  Nord- Amerika  im  Jahre  1915  unter  dem 
Vorsitze  von  Herrn  Riddle  Goffe  tagen.  Die  nähere  Bestimmung 
von  Zeit  und  Ort  bleibt  dem  amerikanischen  Organisationskomitee 
Vorbehalten. 


Feierliche  Eröffnung  des  Kongresses 
im  Sitzungssaale  des  Herrenhauses. 


Präsident  des  Kongresses,  Geheimer  Medizinalrat  Professor 
Dr.  E.  Bumm- Berlin:  Hochansehnliche  Versammlung!  Eure 
Exzellenz!  Meine  Damen  und  Herren!  Die  Einladung  Deutsch- 
lands zum  VI.  Internationalen  Kongreß  für  Geburtshülfe  und 
Gynäkologie  hat  Fachgenossen  aus  aller  Welt  nach  Berlin  zu- 
sammengeführt. Die  ersten  gynäkologischen  Gesellschaften  aller 
Kulturnationen  haben  ihre  Vertreter  zu  uns  geschickt.  Mit  Freude, 
mit  Genugtuung  und  mit  Stolz  dürfen  wir  auf  diese  Versammlung 
blicken,  che  nicht  nur  durch  die  Zahl,  sondern  auch  durch  die 
Bedeutung  ihrer  Mitglieder  hervorragend  ist.  Ich  begrüße  Sie, 
ich  heiße  Sie  alle  herzlich  willkommen  und  erkläre  hiermit  den 
VI.  Kongreß  für  Geburtshülfe  und  Gynäkologie  für  eröffnet. 

Meine  Damen  und  Herren!  Ihre  Majestät  die  Kaiserin  und 
Königin  haben  Allergnädigst  geruht,  das  Protektorat  über  unsern 
Kongreß  zu  übernehmen.  Den  ehrfurchtsvollsten  Dank  des  Kon- 
gresses unserer  Allerhöchsten  Protektorin  zum  Ausdruck  zu 
bringen,  soll  unsere  erste  Aufgabe  sein.  Diese  öffentliche  Dank- 
sagung ist  uns  aber  mehr  als  eine  Sache  der  Form,  sie  ist  uns, 
die  wir  wissen  und  sehen,  wie  die  Allerhöchste  Frau  ihr  ganzes 
Leben  lang  den  Armen  und  Kranken,  allen  denen,  die  mühselig 
und  beladen  sind,  ihre  Sorge  und  ihre  Hülfe  zugewendet,  und  die 
armen  Mütter  und  die  unmündigen  Kinder  unter  ihren  besonderen 
Schutz  genommen  hat,  — diese  öffentliche  Danksagung  ist  uns 
Herzenssache!  Ich  bitte  Sie,  mich  zu  ermächtigen,  den  ehrfurchts- 
vollsten Dank  des  Kongresses  zu  übermitteln  und  folgendes 
Telegramm  abzusenden : 


Eurer  Majestät  legt  der  soeben  feierlich  eröffnete  VI.  Inter- 
nationale Kongreß  für  Geburtshülfe  und  Gynäkologie  ehrerbietigen 
Dank  für  die  allergnädigste  Übernahme  des  Protektorates  über 
seine  Arbeiten  zu  Füßen.  Die  aus  allen  Kulturländern  herbei- 
gekommenen Teilnehmer  an  diesem  Kongreß  bringen  Eurer 
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Majestät,  der  jederzeit  huldvollen  Beschützerin  aller  Bestrebungen, 
welche  der  Hilfe  für  Frauen  in  Krankheitsgefahr  und  Not,  der  Für- 
sorge für  Mutterglück  und  Muttergesundheit  geweiht  sind,  ehr- 
furchtsvolle Huldigungen  dar.  (Allseitiges  Bravo.) 

Ich  habe  ferner  noch  den  Dank  des  Kongresses  der 
deutschen  Reichsregierung  auszusprechen,  welche  die  Verhand- 
lungen mit  den  auswärtigen  Staaten  bereitwillig  übernommen 
und  durchgeführt  hat.  Ganz  besonderen  Dank  habe  ich  der 
preußischen  Staatsregierung  zu  sagen,  die  in  alter  Tradition 
überall  zur  Stelle  ist,  wo  es  die  Wissenschaft  und  das  öffentliche 
Wohl  gilt,  die  unseren  Arbeiten  von  Anfang  an  das  größte  Interesse 
und  Wohlwollen  entgegengebracht  und  alle  unsere  Wünsche,  wir 
mochten  bitten,  was  wir  wollten,  stets  bereitwilligst  erfüllt  hat. 

Den  gleichen  Dank  habe  ich  der  Stadt  Berlin  zum  Ausdruck 
zu  bringen,  die  ihren  Stolz  darein  setzt,  sich  in  Dingen  der  Kranken- 
pflege, der  Krankenversorgung  von  niemand  übertreffen  und  über- 
bieten zu  lassen,  die  den  Wert  des  Arztes,  des  Helfers  in  der  Not 
der  Krankheit  und  des  Lebens,  wohl  zu  schätzen  weiß  und  immer 
geschätzt  hat,  und  die  es  sich  nicht  hat  nehmen  lassen,  den  Kongreß 
zu  sich  auf  das  Rathaus  zu  Gast  zu  entbieten;  wir  werden  dort 
Gelegenheit  haben,  unsern  Dank  noch  besonders  auszusprechen. 

Endlich  habe  ich  in  der  Reihe  der  Danksagungen  noch  einen 
Dank  abzustatten:  der  gilt  dem  Herrn  dieses  Hauses,  dem  Herrn 
Präsidenten  des  preußischen  Herrenhauses,  Exzellenz  von  Wedel, 
der  mit  freundlicher  Bereitwilligkeit  uns  diese  Räume  zur  Ver- 
fügung gestellt  und  damit  dem  Kongreß  ein  Heim  gegeben  hat, 
wie  es  bequemer  gelegen  und  mit  größerem  Komfort  ausgestattet 
in  Berlin  wohl  schwerlich  zu  finden  sein  wird. 

Meine  Damen  und  Herren!  Wir  leben  in  einer  Zeit  der  Kon- 
gresse. Die  sich  auf  allen  Gebieten  drängenden  Kongresse  fangen 
schon  an,  eine  gewisse  Reaktion  hervorzurufen  und  Bedenken  der 
verschiedensten  Art  zu  erwecken.  Es  ist  gesagt  worden,  daß 
wirkliche  Fortschritte  nicht  durch  die  Vereinigung  Weier,  sondern 


nur  durch  die  stille  wissenschaftliche  Arbeit  des  Einzelnen  bewirkt 
werden  könnten  — im  Laboratorium,  im  Krankenzimmer,  im 
Operationssaale,  da  liege  der  Grund  der  wissenschaftlichen  Tätig- 
keit, — und  daß  die  Förderung  einer  Sache  nicht  so  sehr  vom 
Reden,  als  von  Taten  abhänge.  Man  hat  die  Grundwahrheit  des 
alten  Goetheschen  Wortes:  ,, Bilde,  Künstler,  rede  nicht V mutatis 
mutandis  auch  den  Vertretern  der  Wissenschaft  vorgehalten  und 
dazu  betont,  daß  mit  der  Zunahme  der  internationalen  Kon- 
gresse, mit  der  Häufung  der  lokalen  periodischen  Vereinigungen 
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und  der  sich  immer  steigernden  Zahl  der  Publikationsorgane  die 
wissenschaftliche  Produktion  nicht  Schritt  halten  könne,  die 
Kongresse  deshalb  sehr  leicht  zum  Reden  ohne  Unterlage,  zum 
leeren  Reden  führen  könnten. 

Es  mag  sein,  daß  diesen  Gedanken,  die  wir  während  unseier 
Organisationsarbeit  leise  und  lauter  anklingend  öfter  haben  hören 
müssen,  ein  gewisser  richtiger  Kern  zu  Grunde  lingt.  Eiej eiligen, 
die  so  sprechen,  vergessen  aber  das  eine,  daß  zu  jeder  Art 
von  geistiger  Produktion,  zum  Schaffen  auf  dem  Gebiete  der 
Kunst,  sowohl  wie  der  Wissenschaft  und  Technik  die  Anregung 
gehört  und  also  auch  auf  geistigem  Gebiete,  wenn  Sie  mir  den 
Vergleich  gestatten  wollen,  eine  Befruchtung  ebenso  notwendig 
ist  wie  in  der  organischen  Welt.  Es  ist  ja  möglich,  daß  es  eine 
Art  geistiger  Parthenogenese  gibt  (Heiterkeit),  daß  das  Genie 
ganz  aus  sich  heraus,  ohne  jede  äußere  Anregung  schaffen  und 
arbeiten  kann.  Wie  aber  in  der  Natur  die  parthenogenetisch 
entwickelten  Keime  nicht  weiterkommen  und  nicht  viel  taugen, 
so  ist  es  auch  in  der  Kunst  und  in  der  Wissenschaft.  Wer  sich 
von  allen  Gebieten  des  Lebens,  der  nahen  und  fernen  Umgebung 
abschließt,  wer  nicht  hören  will,  was  andere  gedacht,  was  andere 
gefunden  und  gesehen  haben,  wer  sich  ganz  auf  seine  eigenen 
Beobachtungen,  Erfahrungen,  Ideen  beschränkt  und  verläßt,  der 
wird  sehr  leicht  einseitige  Bahnen  beschreiten  und  bald  zum  Still- 
stand kommen. 

Wenn  man  die  Biographien  großer  Naturforscher  und  Ärzte 
daraufhin  durch  sieht,  wie  sie  zu  ihren  Entdeckungen  gekommen 
sind,  so  stößt  man  fast  immer  auf  die  Tatsache,  daß  der  neue 
Gedanke  sozusagen  in  der  Luft  lag,  daß  auf  benachbarten  Gebieten 
fördernde  Beobachtungen  und  Entdeckungen  gemacht  waren,  daß 
Dieser  oder  Jener  das  Neue  schon  angedeutet,  geahnt  oder  sogar 
ausgesprochen  hat,  und  dann  erst  unter  der  Suggestion  Weier  Einer 
den  Gedanken  klar  erfaßte  und  der  Allgemeinheit  als  Entdeckung 
gab.  Kleine  äußere  Umstände,  eine  Beobachtung,  ein  Experiment, 
Mie  Notwendigkeit,  den  Gedanken  beim  Lehrvortrage  klar  zu 
fassen,  haben  oft  den  letzten  Anstoß  gegeben.  Diejenigen,  meine 
Damen  und  Herren,  die  überall  herumhorchen,  auf  allen  Nach- 
bargebieten zu  Hause  sind,  die  sich  nicht  abschließen,  sondern 
sieh  umsehen,  diejenigen,  die  nicht  immer  mit  ihrem  Tun  zufrieden 
sind,  sondern  zweifeln,  sich  wundern,  nicht  alles  wie  eine  gegebene 
notwendige  Tatsache  hinnehmen:  das  sind  die  Männer  des  Fort- 
schritts, das  sind  die  Entdecker  und  die  Erfinder.  Diejenigen  aber, 
die  sich  einschließen,  denen  jeder  Kongreß,  jede  Anregung  eine 
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Störung  ihres  stillen  Wohlbefindens  bedeutet,  die  sich  nicht  mehr 
anregen  lassen,  diese  sind  am  Ende  ihres  Fortschritts  angelangt. 

Die  Aufgabe,  die  geistige  Atmosphäre  vorzubereiten,  neue 
Ideen,  frische  Gedanken  auszusäen,  die  dann  im  Einzelnen  weiter- 
keimen sollen,  kann  nicht  besser  erfüllt  werden  als  durch  wissen- 
schaftliche Versammlungen.  Und  wenn,  wie  bei  einem  inter- 
nationalen Kongresse,  die  Eachgenossen  aus  aller  Welt  mit  neuen, 
fremden  Ideen  Zusammentreffen,  dann  wird  die  geistige  Be- 
fruchtung um  so  besser  sich  vollziehen,  dann  wird  damit  der 
nationalen  Inzucht,  der  nationalen  Isolierung  am  meisten  ent- 
gegengearbeitet. Hier  liegt,  glaube  ich,  eine  Hauptaufgabe  der 
int ernationalen  Kongresse . 

Das  Organisationskomitee  hat  geglaubt,  noch  eine  weitere 
Art  der  Anregung  dadurch  hinzufügen  zu  sollen,  daß  die  Mit- 
glieder des  Kongresses  eingeladen  werden,  bei  den  Operationen 
in  den  Kliniken,  die  vor  der  Sitzung,  morgens  von  7 bis  9 Uhr 
stattfinden,  zuzusehen.  Jeder  Mediziner,  der  sogenannte  Studien- 
reisen gemacht  hat,  weiß,  wie  außerordentlich  belehrend  und 
interessant  es  ist,  die  Operateure  nicht  nur  erzählen  und  reden  zu 
hören,  sondern  sie  bei  ihrer  'Tätigkeit  zu  beobachten.  Man  wird 
selten  eine  Klinik  verlassen,  ohne  etwas  Neues  und  etwas  Gutes 
gesehen  zu  haben.  W enn  man  aber  gar  nichts  sieht,  so  sieht 
man  wenigstens,  wie  man’s  nicht  machen  soll.  (Heiterkeit.)  Das 
ist  auch  eine  Belehrung. 

Es  ist  noch  ein  Zweites,  was  der  internationale  Kongreß  allein 
bringen  kann,  was  auf  andere  Weise  schwer  zu  erreichen  ist:  die 
mündliche  Darlegung  gibt  die  Möglichkeit,  in  ganz  anderer  Weise 
das  Interesse  zu  fesseln  und  überzeugend  zu  wirken,  als  das  mit 
der  Druckschrift  geschehen  kann.  Es  werden  in  jedem  Jahre 
außerordentlich  viel  gute  und  befruchtende  Gedanken  gedruckt. 
Unter  der  ungeheuren  Menge  des  Unbedeutenden  verschwindet 
aber  das  Gute.  Das  Kleine  macht  sich  durch  die  Menge  groß, 
und  über  das  große  Gute  liest  man  leicht  hinweg.  Wenn  ich  etwas 
lese,  dann  weiß  ich  nicht  immer,  wie  es  mit  der  Sache  steht;  wenn 
ich  aber  Jemand  reden  höre,  dann  dauert  es  keine  fünf  Minuten, 
und  ich  weiß  in  der  Regel,  was  ich  von  dem  Redner  und  was 
ich  von  seiner  Sache  zu  halten  habe.  Das  ist  der  Vorzug  des 
mündlichen  Verfahrens,  das  deshalb  ja  auch  bekanntlich  von  den 
Gerichten  überall  bevorzugt  wird. 

Meine  Herren,  die  Geschichte  unserer  Fächer  gibt  Beispiele 
genug,  daß  große  Erfindungen  und  Entdeckungen  jahrzehntelang 
unbekannt,  der  Allgemeinheit  verschlossen  geblieben  sind.  Ich 
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will  nicht  auf  die  früheren  Zeiten  zurückkommen,  wo  die  Ver- 
bindungen zwischen  den  einzelnen  Ländern  außerordentlich 
schwerfällig  war.  Ich  könnte  daran  erinnern,  daß  schon  im  Altertum 


einzelne  Zentren  der  Blüte  unserer  Wissenschaft  vorhanden 
waren,  die  dann  wieder,  ohne  sich  auszubreiten,  vollständig 
verschwunden  sind;  daß  die  großen  französischen  Accoucheure 
des  17.  Jahrhunderts  eine  heute  noch  bewundernswerte  Kenntnis 


und  Kunst  entfaltet  haben,  während  alles  um  sie  herum  in  Dunkel 
lag  und  ihre  Kunst  nur  ganz  langsam  über  Holland  und  England 
allmählich  sich  in  der  Welt  verbreitete.  Aber  es  gibt  viel  näher- 
liegende Beispiele.  Wir  Kliniker  hatten  vor  wenigen  Jahren  Ge- 
legenheit, unsere  Schüler  daran  zu  erinnern,  daß  es  hundert  Jahre 
gewesen  sind,  daß  MacDowell  die  erste  Ovariotomie  ausführte 
und  damit,  eine  chirurgische  Großtat  vollbrachte,  von  der  die  ganze 
Abdominalchirurgie,  auf  die  die  heutige  Chirurgie  so  stolz  ist,  ihren 
Ausgangspunkt  nahm.  Bekanntlich  wurde  die  Veröffentlichung 
Mac  Dowells  über  seine  Operationen  anfänglich  von  den  medizini- 
schen Zeitungen  überhaupt  nicht  der  Aufnahme  gewürdigt,  man 
hat  sie  zurückgewiesen,  und  Leute,  die  die  Operation  weder  gesehen 
hatten,  noch  sich  von  der  Bedeutung  und  Durchführbarkeit  des 
Eingriffs  ein  richtiges  Bild  zu  machen  imstande  waren,  haben 
sie  rundweg  verurteilt.  So  ist  es  gekommen,  daß  jahrzehntelang 
bis  in  die  fünfziger  Jahre  des  vorigen  Jahrhunderts  dieser  operative 
Eingriff  ein  ganz  außerordentlich  seltener  geblieben  und  erst  von 
da  ab  zur  Blüte  gelangt  ist.  Er  hat  seitdem  alljährlich  Tausenden 
von  Frauen  das  Leben  gerettet. 

Noch  viel  näher  liegt  die  Entdeckung  von  Semmelweiß.  Es 
sind  60  Jahre  her,  daß  Semmelweiß  erkannte,  daß  das  Puerperal- 
fieber ebenso  wie  jedes  Wundfieber  auf  Infektion  beruht  Semmel- 
weiß hat  nicht  nur  durch  seine  klinischen  Beobachtungen,  sondern 
auch  dadurch,  daß  er  durch  eine  wenn  auch  primitive  Art  der 
Antiseptik  die  Mortalität,  um  viele  Prozent,  herabzudrücken  im 
stände  war,  den  Beweis  für  die  Richtigkeit  seiner  Anschauung 
erbracht.  Semmelweiß  ist  von  seiner  Zeit  nicht  verstanden  worden 
und  unerkannt  gestorben.  Erst  20  Jahre  nach  ihm  hat  Lister,  an- 
geregt durch  die  Pasteur  sehen  Untersuchungen,  in  sehr  viel  voll- 
kommenerer Weise  die  Antiseptik  zum  zweiten  Male  erfunden. 

Meine  Damen  und  Herren,  wenn  heute  unter  Ihnen  ein 
zweiter  MacDowell  oder  ein  zweiter  Semmelweiß  wäre,  er  brauchte 
für  seine  Entdeckung  nicht  mehr  zu  fürchten:  hier  auf  dem 
internationalen  Kongresse  ist  der  Platz,  diese  neuen  Gedanken 
einer  großen  Zahl  von  Fachgenossen  aus  aller  Herren  Ländern 
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bekannt  zu  machen  und  mit  der  überzeugenden  Kraft  der  Rede 
auch  so  einzuprägen,  daß  sie  daran  glauben  werden. 

Meine  Damen  und  Herren!  Wollen  Sie  diese  oratio  pro  domo, 
welche,  durch  Bedenken,  die  uns  bei  der  Organisation  des  Kongresses 
mehrfach  geäußert  worden  sind,  veranlaßt  wurde,  gütig  entgegen- 
nehmen. Ich  glaube,  ich  habe  genug  gesprochen;  der  Präsident 
soll,  wenn  er  anders  nicht  kann,  wenigstens  durch  die  Kürze  der 
Rede  dem  Kongress  ein  gutes  Beispiel  geben.  (Heiterkeit.)  Ich 
schließe  deshalb  und  wünsche,  daß  unsere  Arbeiten  sich  recht 
fruchtbringend  erweisen  mögen,  daß  von  hier  Anregungen  und 
Belehrungen  überallhin  ausgestreut  werden,  daß  Viele  uns  recht 
viel  Neues  bringen,  Alle  aber  von  Berlin  noch  mehr  mit  nach 
Hause  nehmen  mögen!  (Allseitiges  lebhaftes  Bravo  und  Hände- 
klatschen.) 


Ansprachen  der  Vertreter 

der  Reichs«  und  Staatsregierungen  und  der  Behörden. 

Minister  der  geistlichen  und  l Unterricht sangelegenheiten  Dr. 
von  Trott  zu  Solz:  Meine  Damen  und  Herren!  Es  ist  mir  eine 
ganz  besonders  angenehme  und  erfreuliche  Aufgabe,  diesen  unter 
dem  Allerhöchsten  Protektorat  Ihrer  Majestät  der  Kaiserin  und 
Königin  hier  zusammentretenden  internationalen  Kongreß  im 
Kamen  der  Reichsverwaltung  und  im  Namen  der  Königlich 
preußischen  Regierung  in  Berlin  willkommen  zu  heißen  und  herz- 
liehst  zu  begrüßen.  Nachdem  fünf  Tagungen  außerhalb  Deutsch- 
lands stattgefunden  hatten,  ist  der  in  St.  Petersburg  gefaßte  Be- 
schluß, der  Einladung  der  deutschen  Gelehrten  zu  folgen  und  den 
nächsten  Kongreß  in  Berlin  abzuhalten,  auch  von  uns  mit  be- 
sonderer Genugtuung  begrüßt  worden.  Wir  hoffen,  daß  Ihrer 
gegenwärtigen  Tagung  der  gleiche  Erfolg  beschieden  sein  möge, 
durch  den  die  vorhergehenden  jederzeit  ausgezeichnet  waren. 

Meine  Damen  und  Herren!  Die  Wissenschaft,  die  in  ihrer 
natürlichen  Entwicklung  aus  sich  selbst  heraus  immer  neue  und 
immer  tiefer  greifende  Probleme  hervorruft,  verlangt  heute  von 
dem  Forscher  und  Dehrer  wie  von  dem  Praktiker  eine  dauernd 
sich  steigernde  Beherrschung  spezieller  Kenntnisse  und  Methoden. 
Das  führt  — man  mag  es  beklagen  oder  nicht  - — unvermeidlich 
zu  einer  immer  weiter  gehenden  Spezialisierung  der  Wissenschaft. 
Diese  Erscheinung  macht  sich  natürlich  auch  geltend  auf  dem 
Gebiete  der  medizinischen  Wissenschaft,  und  so  vertritt  auch  dieser 
Kongreß  nur  ein  Spezialgebiet  aus  dem  weiten  Bereich  der  medi- 
zinischen I orschung  und  ärztlichen  Tätigkeit,  die  ihr  Rüstzeug  von 
jener  empfängt.  Damit  würde  der  Gynäkologenkongreß  auch  nur 
einer  von  den  mancherlei  anderen  medizinischen  Fachkongressen 
% 5 nn  hm  nicht  eine  besondere  Bedeutung  zukäme,  die  ihn 
über  das  speziellere  Eachinteresse  heraushebt. 

Ihre  I\  issenschaft  und  Ihre  ärztliche  Kunst  soll  dem  Schutze 
und  der  Gesundheit  unserer  Frauen  und  Mütter  dienen.  Damit 
liegt  ein  gut  feil  in  Ihrer  Hand  von  unserer  Sorge  für  eine  gesunde 
Nachkommenschaft,  auf  der  nicht  nur  das  Glück  der  Familie, 
sondern  die  gedeihliche  Entwicklung  und  die  Kraft  der  Völker 
und  Staaten  wesentlich  beruht.  Ich  brauche  nur  auf  die  Dis- 
kussionen Bezug  zu  nehmen,  die  gerade  in  neuerer  Zeit  der  Rück- 
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gang  der  Geburtenziffern  hervorgerufen  hat,  um  darzutun,  wie 
Ihrer  Wissenschaft  das  allgemeine  Interesse  zukommen  muß. 

So  hat  es  denn  auch  die  Staatsregierung  mit  lebhaftem  Inter- 
esse begrüßt,  daß  in  diesem  Kongresse  die  hervorragendsten  Fach- 
gelehrten und  Spezialärzte  der  Gynäkologie  in  gemeinsamer  Arbeit 
sich  zusammenfinden,  um  auf  ihrem  so  interessanten  und  so  überaus 
bedeutsamen  Arbeitsgebiete  neue  Erkenntnis  zu  finden  und 
weitere  Fortschritte  zu  machen.  Ihre  Verhandlungen,  für  die  ein 
so  reiches  Programm  vorgesehen  ist,  werden  Sie  auch  in  unsere 
Institute  und  Kliniken  führen.  Ich  hoffe,  daß  Sie  in  den  vom 
Staate  geschaffenen  Einrichtungen  manches  finden  werden,  was 
Ihr  Interesse  erweckt,  und  daß  dies  wie  alles  andere,  was  Ihnen  aus 
Ihren  Verhandlungen  für  Ihr  engeres  und  weiteres  Arbeitsgebiet 
entgegentritt,  dazu  beiträgt,  Ihnen  den  Erfolg  des  Kongresses 
befriedigend  und  befruchtend  erscheinen  zu  lassen. 

Indem  ich  Sie,  meine  Damen  und  Herren,  nochmals  herz- 
lichst  begrüße,  schließe  ich  mit  dem  Wunsche,  daß  Ihre  Ver- 
handlungen von  glücklichstem  Erfolge  begleitet  sein  mögen,  und 
daß  der  VI.  Internationale  Kongreß  für  Geburtshilfe  und  Gynä- 
kologie ein  weiterer  Markstein  des  Fortschritts  auf  Ihrem  inter- 
essanten und  bedeutsamen  Arbeitsgebiete  sein  möge.  (Allseitiger 
lebhafter  Beifall.) 

Vertreter  der  Stadt  Berlin,  Bürgermeister  Dr.  Reicke  : Meine 
Damen  und  Herren!  „Um es  am  Ende  gehn  zu  lassen,  wie  s Gott 
gefällt,“  so  konnte  noch  Goethe  halb  ernsthaft,  halb  etwas  boshaft 
von  der  Medizin  seiner  Tage  sprechen.  Wenn  in  den  hundert 
Jahren,  die  seitdem  verflossen  sind,  menschliches  Ringen  um 
Einsicht  in  die  geheimnisvollen  Zusammenhänge  der  mensch- 
lichen Maschinerie  uns  zu  glänzenden  Resultaten  geführt  hat,  so 
dürfen  wir,  wenigstens  wir  Laien,  in  allererster  Linie  dazu  wohl 
die  Chirurgie  und  ihre  Schwesterkunst,  die  Gynäkologie,  beglück- 
wünschen. Fast  unbewußt  kommt  bei  diesen  Gedanken  ja  das 
Wort  auf  die  Lippen,  das  ich  eben  gesprochen  habe:  ,, Kunst”. 
Die  Ausbildung  der  Hand,  die  Handgeschicklichkeit  spielt  in 
beiden  eine  so  überaus  wichtige  Rolle,  eine  so  entscheidende,  daß 
im  Anfänge  sogar  diese  Kunstfertigkeit  ihnen  verhängnisvoll  zu 
werden  drohte.  Es  berührt  uns  ja  heute  wunderlich  genug  und 
ist  doch  eine  Ihnen  allen  bekannte  Tatsache,  daß  die  Chirurgie 
jahrzehntelang  um  das  Bürgerrecht  im  Reiche  der  Medizin  hat 
kämpfen  müssen.  Und  auch  das  ist  Ihnen  wohl  bekannt,  daß 
noch  im  Jahre  1801  ein  Mann  wie  Hufeland  schreiben  konnte: 
,,Die  operative  Chirurgie  ist  eine  bloß  mechanische  Fertigkeit, 
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zu  der  eigene  Anlage  und  Übung  gehören,  die  man  also  nicht  jedem 
Arzt  zumuten  kann.  Der  bloße  Operateur  ist  so,  wie  sein  Messer, 
ein  bloßes  Instrument.“  (Heiterkeit.) 

Nun,  ich  glaube,  das  steigende  Jahrhundert  hat  diese  skep- 
tische Weisheit  gründlich  widerlegt,  und  wenn  mich  richtig  dünkt, 
ist  sogar  die  neueste  Zeit  dabei,  sie  immer  mehr  noch  ins  Unrecht 
zu  setzen,  indem  Krankheitserscheinungen,  die  bisher  wesentlich 
dem  Bereiche  der  inneren  Medizin  angehört  haben,  mehr  und  mehr 
einer  Mitbeteiligung  der  operativen  Medizin  überantwortet  werden. 
Freilich  — Seine  Exzellenz  der  Herr  Minister  tias  das  ja  eben 
auch  erwähnt  — ohne  eine  weitgehende  Spezialisierung  waren 
solche  Erfolge  nicht  möglich,  und  wenn  man  bedenkt,  daß  solch 
Spezialistentum  seit  manchen  Jahrzehnten  nun  schon  in  allen 
Kulturländern  der  Erde  herrscht,  so  ist  es  wirklich  — da  kann  ich 
Ihrem  Herrn  Präsidenten  nur  zustimmen  — nur  zu  begreiflich, 
daß  auch  die  Herren  Gynäkologen  von  Zeit  zu  Zeit  das  Bedürfnis 
haben,  auf  Kongressen  durch  gegenseitigen  Austausch  der 
Meinungen  dahin  mitzuwirken,  daß  spezialistisches  Privateigentum 
sozusagen  Gemeingut  der  Menschheit  werde,  vielleicht  auch,  daß 
durc  i persönliche  Berührung  zwischen  den  mehr  wissenschaftlich 
gerichteten  und  den  mehr  praktisch  arbeitenden  Gynäkologen 
die  Gynäkologie  vor  der  Gefahr  bewahrt  werde,  lediglich  Gynäko- 
Chirurgie  zu  werden. 

Berlin,  meine  verehrten  Damen  und  Herren,  scheint  mir  für 
einen  solchen  Kongreß  ein  nicht  schlecht  gewählter  Boden.  Es 
ist  einmal  von  ärztlicher  Seite  auf  den  parallelen  Gang  der  medi- 
zinischen und  der  Kulturentwicklung  hingewiesen  und  gerade  unter 
bestimmter  Exemplifizierung  auf  Berlin  behauptet  worden,  daß 
die  Zunahme  der  Gynäkologen  und  ihrer  privaten  Anstalten  in 
Berlin  einen  direkten  Schluß  zulasse  auf  die  Zunahme  der  Bildung 
und  der  Bevölkerung  Berlins.  Aber  auch  um  der  Bedeutung  willen, 
die  die  Berliner  medizinische  Schule  gerade  auf  dem  Gebiete  der 
Gynäkologie  im  Lehren  und  Lernen  gehabt  hat,  scheint  mir  Berlin 
einen  gewissen  Anspruch  gehabt  zu  haben,  auch  einmal  zum  Sitze 
Ihres  Kongresses  gemacht  zu  werden.  Ich  denke  dabei  nicht  in 
erster  Linie  daran,  daß  bereits  im  Jahre  1690  Justine  Siegmundin , 
geborene  Dietrichin , Hebamme  des  Großen  Kurfürsten,  ihren 
Dialog  „Die  kurbrandenburgische  Hofwehemutter,  das  ist  ein 
höchst  nöthiger  Unterricht  für  schwere  und  unrecht  stehende 
Geburten“  in  vielen  Auflagen  hat  erscheinen  lassen  und  damit 
gewissermaßen  auch  die  Hebamme  der  Berliner  gynäkologischen 
Literatur  geworden  ist.  (Heiterkeit.)  Ich  denke  vielmehr  an 
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so  ausgezeichnete  Namen  wie  Gusserow,  Busch , Martin,  Schröder , 
Ohlshausen,  Mayer  und  noch  viele  andere  — um  von  den  an- 
wesenden und  gegenwärtig  lebenden  Leuchten  dieser  Wissenschaft 
in  Berlin  ganz  zu  schweigen.  Sie  alle  haben  den  Ruf  Berlins  auf 
dem  Gebiete  Ihrer  Spezialwissenschaft  so  fest  begründet,  daß  ich 
nur  die  Namen  zu  nennen  brauche,  um  sofort  für  Berlin  einen 
guten  Klang  zu  erzielen.  Zum  Dank  dafür  gestattet  sich  die 
Stadt  Berlin  durch  meinen  Mund,  die  Herren  Gynäkologen  von 
fern  und  nah  herzüchst  willkommen  zu  heißen,  Ihren  Beratungen 
einen  erfreulichen  Erfolg  zu  wünschen,  und  freut  sich,  in  wenigen 
Tagen,  wenn  auch  nur  für  kurze  Stunden,  die  verehrten  Herren 
als  ihre  hochgeschätzten  Gäste  im  Rathaus  begrüßen  zu  können. 
(Lebhaftes  Bravo  und  Händeklatschen.) 

Vertreter  des  Rektors  der  Universität  Berlin,  Geheimer 
Regierungsrat  Professor  Schwarz  : Eure  Exzellenz ! Hochgeehrte 
Damen  und  Herren!  Die  Friedrich-' Wilhelms- Universität  darf  nicht 
fehlen,  wenn  es  sich  darum  handelt,  den  Internationalen  Kongreß 
für  Geburtshülfe  und  Gynäkologie  zu  begrüßen.  Wenn  von  dem 
Frauenärzte  gesagt  wird,  daß  er  dulcem  reddit  marito  conjugem, 
so  sind  Sie  gewiß  alle  überzeugt,  daß  nicht  nur  die  Vertreterinnen  des 
schöneren,  sondern  auch  die  intelligenten  Vertreter  des  stärkeren  Ge- 
schlechts Ihrem  Kongresse  mit  dem  größten  Interesse  entgegensehen. 

Für  die  meisten  von  Ihnen  ist  es  nicht  das  erste  Mal,  daß  sie 
Berlin  sehen.  Für  viele  von  Ihnen  bedeutet  der  bevorstehende 
Kongreß  eine  Rückkehr  zu  der  alma  mater  Friderica  Guilelma, 
unter  deren  Fürsorge  Sie  Ihre  medizinischen  Studien  gemacht 
haben.  Da  ist  wohl  der  Wunsch  nicht  unberechtigt,  daß  die  Fort- 
schritte, welche  die  für  Sie  in  Betracht  kommenden  Institute  und 
Kliniken  durch  die  Einsicht  der  an  ihrer  Spitze  stehenden  Männer 
und  durch  die  verständnisvolle  Fürsorge  der  königlichen  Staats- 
regierung inzwischen  gemacht  haben,  nicht  Zurückbleiben  hinter 
den  Erwartungen,  die  Sie  zu  hegen  berechtigt  sind. 

An  Sie  richtet  sich  aber  die  Aufforderung:  Wenn  Sie  etwas 
Besseres  haben,  was  unsere  Universität  Berlin  zurzeit  noch  nicht 
hat,  so  teilen  Sie  es  an  der  zuständigen  Stelle  mit,  damit  unsere 
Friedrich- Wilhelms- Universität  auch  auf  dem  Gebiete  der  Geburts- 
hülfe und  der  Gynäkologie  teilhabe  an  dem  Besten,  was  zurzeit 
das  ganze  zivilisierte  Erdenrund  zu  bieten  vermag. 

Ich  schließe  mit  dem  Wunsche,  daß  die  Ergebnisse  Ihrer  Be- 
ratungen Ihnen  selbst  zur  Freude  und  Befriedigung,  der  Wissen- 
schaft zur  Förderung  und  der  gesamten  Menschheit  zum  Segen 
gereichen  mögen!  (Lebhafter  Beifall.) 
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Vertreter  der  Berliner  Medizinischen  Gesellschaft,  Herr 
Leopold  Landau:  Eure  Exzellenz!  Hochansehnliche  Versamm- 
lung! Es  gereicht  mir  zur  ganz  besonderen  Ehre,  im  Namen  und 
Aufträge  der  Berliner  Medizinischen  Gesellschaft  als  stellver- 

O 

tretender  Vorsitzender  in  Abwesenheit  des  leider  verhinderten 
Geheimen  Medizinalrats  Orth , des  ersten  Vorsitzenden,  den  VI.  In- 
ternationalen gynäkologischen  Kongreß  zu  bewillkommnen.  Die 
Berliner  Medizinische  Gesellschaft,  die  an  Zahl  größte  unter  den 
deutschen  medizinischen  Gesellschaften,  sieht  mit  hohem  Interesse 
den  Verhandlungen  entgegen;  hat  sie  doch  das  Glück  gehabt,  daß 
ihre  sämtlichen  Leiter  seit  ihrem  Bestehen  darauf  bedacht  waren, 
alle  Teile  unseres  weitverzweigten  Gebietes  in  der  Gesellschaft  zu 
behandeln  oder  behandeln  zu  lassen,  — das  seltene  Glück,  unter 
diesen  Leitern  solche  Männer  zu  sehen,  die  nicht  bloß  in  unserm 
Kreise,  sondern  in  der  ganzen  kultivierten  Welt  der  medizinischen 
Kunst  und  Wissenschaft  ihre  Bahnen  gewiesen  haben.  Ich  darf 
daran  erinnern,  daß  die  Vorsitzenden  der  Gesellschaft  seit  ihrem 
Bestehen  waren:  von  Graefe , von  Langenbeck , Virchow,  Bergmann , 
Senator , Robert  Koch.  Aber  auch  die  Geburtshülfe  und  Gynäkologie 
in  ihrer  jetzigen  urmodernen  Fassung  verdankt  insbesondere  zweien 
dieser  Männer  — - ich  kann  nicht  sagen:  die,  aber  Grundlagen,  und 
zwar  wesentliche  Grundlagen  ihres  jetzigen  Standes:  Robert 
Koch  nebst  seinen  älteren  berühmten  großen  Vorläufern  Pasteur 
und  Lord  Lister  die  Lehre  von  der  Infektion,  Desinfektion,  Sterili- 
sation, Antisepsis,  Asepsis;  Rudolf  Virchow  die  fundamentale 
Basis,  auf  der  unser  Tun  und  Handeln  aufgebaut  ist,  die  patho- 
logische Anatomie  im  allgemeinen  und  im  einzelnen.  Ich  darf 
hier  nur  erinnern  an  seinen  grundlegenden  Aufsatz  über  Thrombose 
und  Embolie,  über  den  Status  puerperalis,  an  sein  großes  Ge- 
schwulstwerk, aber  auch  an  seine  Beiträge  zur  Pathologie  Neu- 
geborener. 

An  Virchow  sollten  wir  uns  auch  noch  von  einem  andern 
Gesichtspunkte  aus  auf  jedem  Kongresse  erinnern,  weil  er  es  war, 
der  ^unermüdlich  in  Wort  und  Schrift  auf  nationalen  und  inter- 
nationalen Kongressen  darauf  hin  wies,  daß  Einheitsbestrebungen 
in  der  Medizin  herrschen  sollen,  nicht  sowohl  in  dem  Sinne,  daß 
alle  Nationalitäten  an  dem  Werke  der  Humanität  und  Wissen- 
schaft beteiligt  sein  sollen,  sondern  ganz  besonders  in  dem  Sinne, 
daß  keine  einzelne  Disziplin  sich  von  der  allgemeinen  Medizin 
loslösen,  und  daß  die  allgemeine  Lehre  der  Physiologie  und  der 
f athologie  gemeinsame  Grundlage  aller  Spezialzweige  bleiben 
solle.  Wir  wissen  — es  ist  auch  vorhin  hervorgehoben  worden,  — 
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daß  eine  Spezialisierung  sehr  leicht  zu  einer  Überfeinerung  und 
einer  Außerachtlassung  des  Allgemeinen,  zum  Überspezialismus 
führen  kann.  Wir  wissen,  daß  es  nur  allzu  leicht  ist,  über  dem 
kranken  Organ  den  Träger,  den  kranken  Menschen  zu  vergessen. 

Wenn  wir  uns  an  Virchow  erinnern,  so  können  wir  auch  gleich 
auf  eine  Übergangsära  Bezug  nehmen,  die  sich  bei  uns  in  der 
Gynäkologie  und  Geburtshülfe  vorzubereiten  scheint.  Das  ist 
nicht  die  Ausschaltung  unserer  großen  operativen  Erfolge,  sondern 
das  Eindringen  neuer  chemischer,  serologischer  und  physikalischer 
Methoden  in  unsere  Therapie. 

Nun,  meine  hochverehrten  Anwesenden,  der  bisherige  Verlauf 
der  internationalen  gynäkologischen  Kongresse  hat  gezeigt,  daß 
die  Lehren  Virchows  nicht  unbeachtet  geblieben  sind,  und  die 
heutige  Versammlung,  welche  aus  einer  Reihe  hervorragender  ge- 
lehrter und  erfahrener  Männer  aus  aller  Herren  Ländern  besteht,  die 
ohne  Rücksicht  auf  politische  Grenzen  hierher  gekommen  sind  und 
sich  hier  versammelt  haben,  um  ihre  Erfahrungen  auszutauschen 
gegen  die  Erfahrungen  anderer  und  das,  was  vielleicht  ihnen  schon 
als  reife  Frucht  zugefallen  ist,  auch  uns  zu  bringen,  — diese  Ver- 
sammlung bürgt  dafür,  daß  die  Lehren  Virchows  und  die  Fort- 
schritte, welche  bisher  durch  die  internationalen  Kongresse  selbst 
erzielt  worden  sind,  noch  weiter  werden  vermehrt  werden. 

Die  Berliner  Medizinische  Gesellschaft  wünscht  dem  Kongreß 
ein  frohes  Gedeihen!  (Lebhaftes  Händeklatschen.) 

Präsident:  Es  folgen  nunmehr  die  Ansprachen  der  auswärtigen 
Delegierten,  und  zwar  für  die  einzelnen  Länder  nach  der  Reihen- 
folge des  Alphabets. 


Ansprachen  der  Delegierten. 

Herr  J.  Riddle  Goffe-New  York  für  Amerika:  As  a Delegat e 
from  the  American  Gynecological  Society  I bring  you  cordial  gree- 
tings  and  words  of  good  cheer.  The  specialty  of  gynecology  has 
always  had  a leading  position  among  the  specialties  of  the  medical 
drofessio  of  America  and  I am  happy  to  say  it  is  still  holding  its  own. 

In  1903  the  American  Gynecological  Society,  which  is  the 
oldest,  and  perhaps  the  most  representative,  of  the  Gynecological 
Societies  of  America,  changed  its  Constitution  to  signify  that  its 
Fellows  had  extended  their  field  of  Operation s to  include  the  entire 
region  of  the  abdominal  cavity,  and  in  these  words:  ‘‘The  object 
of  this  Society  shall  be  the  promotion  of  knowledge  in  all  that 
relates  to  the  diseases  of  women,  to  obstetrics,  and  to  abdominal 
surgery.”  This  extension  of  the  field  of  Operation  beyond  the  pelvis 
to  include  all  abnorm alities  of  the  abdominal  cavity  arose  from 
the  discovery  that  many  patients  who  had  pelvic  ills  were  also  the 
victims  of  abdominal  disturbances,  such  as  gall  stones,  appendicitis, 
ptosis  of  the  intestines,  as  well  as  cancer  at  various  points.  It  has 
become  the  rule  and  the  custom  with  us  therefore  to  explore  care- 
fully  the  whole  region  of  the  abdominal  cavity  whenever  a lapa- 
rotomy  is  done,  to  obviate  the  necessity  of  future  operations  and 
restore  the  patient  to  the  highest  possible  degree  of  efficiency. 
This  is  making  abdominal  sorgeons  of  us  as  well  as  pelvic  surgeons. 
In  this  respect  we  gynecologists  in  America,  I find,  differ  somewhat 
from  our  colleagues  on  this  side  of  the  water. 

For  myself  I take  this  occasion  to  thank  you  for  the  signal 
honor  conferred  upon  me  in  electing  me  to  the  Presidency  of  this 
great  Congress. 

Our  famous  explorer,  Peary,  as  he  stood,  after  his  heroic 
struggle,  at  the  North  Pole,  said,  “This  is  the  end,  the  climax,  the 
finish,  of  years  of  intense  effort.”  But  this  honor  that  has  come 
to  me,  I am  sure  we  all  regard  as  a prize  worthy  of  a life  time  of 
endeavor,  and  I accept  it  as  the  crowning  glory  of  my  professional 
career. 

I wish  to  express  to  you  also  the  great  satisfaction  and  joy 
I feel  in  your  acceptance  of  America’s  cordial  invitation  to  hold 
the  next  meeting  in  New  Aork.  There  is  no  city,  no  nation,  to 
which  this  Congress  may  come  without  bringing  to  it  a tremendous 
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influence  for  betterment.  It  is  a great  engine  of  progress.  I am 
happy  therefore,  in  the  prospect  of  your  visit  to  America,  and  in  the 
name  of  the  Gynecologists  of  the  United  States  and  Canada 
I assure  you  a most  cordial  welcome  and  our  best  efforts  to  make  the 
scientific  features,  as  well  as  the  social  functions,  a great  success. 
(Lebhafter  Beifall.) 


Herr  Thiebaut-Mons  für  Belgien : Au  nom  de  la  Societe  Beige 
de  Gynecologie  et  d’Obstetrique,  je  remercie  le  Comite  organisateur 
du  VTe  Congres  international  d’Obstetrique  et  de  Gynecologie  de 
son  aimable  invitation  et  du  gracieux  accueil  qui  lui  est  fait. 

Je  remercie  tout  particulierement  Monsieur  le  Professeur 
Martin  qui,  de  passage  a Bruxelles,  a l’occasion  de  ce  Congres, 
a bien  voulu  honorer  de  sa  presence,  une  de  nos  seances  et  accepter 
le  titre  de  Membre  d’honneur  de  notre  Societe. 

Qu’il  me  soit  permis  de  vous  rappeier  qu’il  y a vingt  ans, 
en  septembre  1892,  se  reunissait  a Bruxelles  le  premier  Congres 
international  de  Gynecologie  et  d'Obstetrique.  Gräce  ä l’activite  du 
President  de  ce  Congres,  Monsieur  le  Professeur  Kufferath,  dont  nous 
deplorons  encore  la  mort  prematuree,du  Secretaire  general, Monsieur 
le  Docteur  Jacobs,  notre  President  d’honneur,  et  ä la  collaboration 
de  nombreux  savants  etrangers,  des  questions  importantes  furent 
mises  a l’ordre  du  jour  et  le  succesde  ce  premier  Congres  fut  remar- 
quable.  Bruxelles  s’inscrivait  ainsi  en  tete  du  livre  d’or  du  Congres 
international  et  notre  Societe  etait  heureuse  de  poser  la  premiere 
pierre  de  cet  edifice  a la  Science  Obstetricale  et  Gynecologique. 

Les  assises  de  Geneve,  Amsterdam,  Rome,  St.  Petersbourg, 
contribuerent  chacune  ä donner  au  Congres  International  une 
importance  considerable. 

Le  fait  de  voir  se  reunir  a Berlin,  centre  remarquable  de 
Gynecologie  et  d’Obstetrique,  le  VI e Congres  International  est  un 
sür  garant  de  la  reussite  de  ce  Congres. 

La  Societe  Beige  de  Gynecologie  et  d’Obstetrique  forme  des 
voeux  pour  qu’il  obtienne  un  succes  plus  marquant  encore  que  ses 
devanciers.  (Lebhafter  Beifall.) 


Herr  Slavtscheff-Sofia  für  Bulgarien:  begrüßt  den  VI.  Inter- 
nationalen Kongreß  im  Namen  der  bulgarischen  Regierung  und 
wünscht  ihm  vollen  Erfolg  in  allen  Gebieten  seines  umfangreichen 
Programmes.  (Lebhafter  Beifall.) 


Herr  Leopold  Meyer-Kopenhagen  f ür  Dänemark:  Herr  Präsident ! 
Hochansehnliche  Versammlung!  Es  ist  für  mich  nicht  nur  eine  sehr 
große  Ehre,  sondern  auch  eine  besonders  große  Freude,  hier  als  Vor- 
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sitzender  der  Dänischen  Gesellschaft  für  Geburtshülfe  und  Gynä- 
kologie und  als  Delegierter  der  dänischen  Regierung  diesen  Kon- 
greß heute  begrüßen  zu  können.  Wir  befinden  uns  nur  gerade  erst 
am  Anfang  des  Kongresses,  und  wir  können  nicht  umhin,  uns  ver- 
sucht zu  fühlen,  ihm  ein  Horoskop  oder,  wie  wir  Ärzte  sagen, 
eine  Prognose  zu  stellen.  Wir  brauchen  dann  aber  nur  — wie  es 
schon  Herr  Bürgermeister  Reiche  sehr  hübsch  getan  — die  Namen 
derjenigen  Kollegen  zu  nennen,  die  hier  in  Berlin  wirken  und  ge- 
wirkt haben:  den  Namen  unseres  verehrten  Herrn  Präsidenten, 
dessen  fesselnde  Beredsamkeit  uns  heute  wieder  erfreut  hat; 
den  Namen  des  großen  Carl  Schroeder , den  Namen  seines  Vor- 
gängers Eduard  Martin,  seines  Nachfolgers  von  Olshausen,  seines 
Zeitgenossen  Gusseroiv  — Namen,  die  wir  nur  mit  großer  Ehrfurcht 
aussprechen.  Die  Namen  dieser  Männer  sind  uns  eine  Bürgschaft 
für  das  Gelingen  dieses  Kongresses;  wir  können  einander  alle 
getrost  zurufen:  Sub  hoc  signo  vinces!  (Bravo!  Händeklatschen!) 

Sh  Alexander  Simpson-Edinburgh  für  England  (mit  außer- 
ordentlich lebhaftem  Beifall  begrüßt):  ,,Mr.  President:  — You 
confer  a high  honour  upon  me  in  calling  me  to  reply  on  behalf 
of  my  fellow-countrymen  to  the  eloquent  address  witli  which  you 
have  welcomed  the  foreign  delegates  to  this  Congress  — a welcome 
to  Berlin  which  has  beeil  so  kindly  supported  by  His  Excellency, 
the  minister  of  Education,  and  by  the  representative  of  the  muni- 
cipality  of  this  famous  city.  It  will  interest  the  Pro-Rector  of 
your  University  to  know  that  I come  as  a delegate  with  greeting 
from  the  University  of  Edinburgh  in  which  for  35  years  I occupied 
the  oldest  of  all  the  Midwifery  chairs  in  Europe.  Our  colleague 
who  presides  over  your  Obstetrical  Society  and  whose  welcome 
I heartily  appreciate  will  be  interested  further  to  know  that  I have 
been  delegated  also  by  the  corresponding  Society  in  Edinburgh, 
which  is  the  oldest  of  all  existing  Obstetrical  Societies. 

Let  me  say  that  it  gives  me  a very  peculiar  pleasure  to  find 
myself  once  more  in  a city  to  which  I first  came  many  - — I am 
afraid  to  say  how  many  — years  ago.  I heard  Johannes  Müller 
lecture  the  year  before  he  died,  and  Romberg  and  Traube,  von  Graefe 
and  others,  while  Langenbeclc  filled  the  chair  of  Surgery  and  Schön- 
lein was  Professor  of  Medicine.  Virchow  was  my  teacher,  and  in 
Midwifery  I had  the  privilege  of  visiting  the  Midwifery  course  of 
Professor  Busch  when  he  had  Hecker  and  Bernhard  Schnitze  as  his 
assistants.  The  Berlin  Obstetrical  Society  had  but  a short  time 
before  been  founded,  chiefly  through  the  energy  of  Carl  Meyer, 
who  presided  at  the  meetings  which  I sometimes  attended. 
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1 am  in  full  sympathy  with  what  you,  Mr.  President,  have 
said  of  the  importance  of  such  Congresses  in  giving  opportunities 
of  harvesting,  as  it  were,  together  the  results  of  researches  and 
observations  in  our  Science  and  art  made  in  many  different  schools. 
After  various  wanderings  in  distant  parts  of  Europe  it  was  time 
tliat  our  Congress  should  have  met  in  a city  furnished  with  Pro- 
fessors and  practitioners  of  such  renown  that  in  all  quarters  we 
are  glad  to  advise  our  young  graduates  to  come  Berlin  for  more 
complete  instruction.  Under  your  genial  guidance  we  expect 
moreover,  if  but  Jupiter  Pluvius  be  more  favourable  to  us  than  he 
has  been  to  the  f armer,  that  we  may  reap  a harvest  of  pleasant 
friendships  that  will  help  to  bring  on  the  time  to  which  our  Scottish 
poet  looks  forward:  — 

„It?s  coming  yet.  for  a’  that, 

.That  man  to  man.  the  world  o'er 
,Shall  brothers  be  for  a'  that.“ 

(Lebhaftes  Bravo  und  Händeklatschen.) 

Herr  J.  L.  Faure-Paris  begrüßt  den  VI. internationalen  Kongreß 
für  Geburtshülfe  und  Gynaekologie  im  Namen  der  französischen 
Regierung  und  wünscht  ihm  vollen  Erfolg  auf  allen  Gebieten 
seines  umfangreichen  Programmes.  (Lebhafter  Beifall.) 

Herr  E.  Pestalozza-Rom  für  Italien:  L onore  di  rappresentare  in 
questo  insigne  Congresso  il  Governo  Italiano  e la  Societä  Italiana  di 
Ostetricia  e Ginecologia  e particolarmente  caro  a me  perche  mi 
fornisce  occasione  a manifestare  solennemente  i sensi  di  gratitudine 
degli  studiosi  italiani  verso  la  ginecologia  tedesca. 

E'  in  Germania  che  la  Ginecologia,  sorta  come  arte  per  1'  appli- 
cazione  dei  prodigii  della  rinnovata  tecnica  chirurgica,  ebbe  dalle 
ricerche  embriologiche  ed  anatomo-patologiche  la  sua  consacrazione 
scientifica. 

Tutti  quelli  fra  noi  che  da  giovani,  attratti  dalla  fama  di  una 
pleiade  di  insegnanti  gloriosi,  dei  quali  basterä  in  Berlino  ricordare 
a titolo  di  riconoscenza  il  nome  di  Schröder,  accorsero  in  questo 
paese  largamente  ospitale  agli  studiosi,  conservano  nel  loro  cuore 
il  sentimento  di  ammirazione  per  F indirizzo  scientifico  che  ha 
legato  in  vincolo  indissolubile  V ostetricia  e la  ginecologia. 

Tale  intima  fusione  tra  i due  rami  di  studio  e la  ragione  pre- 
cipua  dei  primato  che  volontieri  tutti  riconosciamo  alla  ginecologia 
tedesca. 

L’  ltalia  ha  adottato  nei  suoi  ordinamenti  didattici  questa 
feconda  unione  e ne  raccoglie  i frutti,  ed  e perciö  con  profonda 
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soddisfazione  che  io  ho  accolto  Y onorifico  incarico  di  portare 
1'  augurale  saluto  del  Ministro  della  Pubblica  Istruzione  del  Regno 
d'  Italia  a (piesta  solenne  riunione,  che  accoglie  quanto  di  piü  eletto 
e fra  i cultori  della  ostetricia  e della  ginecologia. 

La  Societä  Italiana  che  pure  mi  e grande  onore  di  qui  rappre- 
sentare,  e a sua  volta  legata  dai  piü  graditi  ricordi  alla  storia  dei 
Congressi  internazionali  di  Ostetricia  e Ginecologia : essa  rammenta 
fra  i suoi  fasti  piü  cari  V indimenticabile  successo  del  Congresso 
tenuto  dieci  anni  fa  a Roma,  congresso  che  non  solo  tenne  il  primato 
fra  tutte  le  nostre  riunioni  j3er  il  numero  dei  convenuti  nella  Cittä 
Eterna,  ma  lasciö  traccie  che  durano  incancellabili  nella  scienza. 
non  foss’  altro  per  lo  svolgimento  che,  ad  opera  specialmente  dei 
nostri  colleghi  della  Germania,  vi  ebbe  un  argomento  di  somma 
importanza  quäle  e quello  della  tubercolosi  genitale.  Mi  bastera 
ricordare  la  memoranda  relazione  di  August  Martin , alla  quäle  ha 
pur  sempre  bisogno  di  ricorrere  chi  voglia  conoscere  a fondo 
T interessantissima  questione. 

Ma  vi  e una  circostanza  che  da  alla  nostra  riunione  uno  speciale 
significato.  L augusto  interessamento  di  Sua  Maesta  Y Imperatrice 
e Regina,  che  si  e degnata  accordare  a questo  Congresso  il  suo 
altissimo  Patronat o,  e una  prova  della  cura  che  la  donna  tedesca, 
cosi  nobilmente  rappresent  ata,  mette  allo  studio  di  tutti  i problemi 
che  hanno  attinenza  colla  santa  funzione  della  Maternita.  In 
Germania  come  in  Italia  il  popolo  vede  sul  trono  il  simbolo  piü 
gentile  della  religione  della  famiglia.  E’  attorno  al  nucleo  famigliare 
che  si  addensa  la  forza  dei  popoli.  E quando  questi  con  calma, 
tenace,  fiduciosa  concordia  si  dimostrano  atti  a trionfare  vittoriosa- 
mente  di  ogni  ostacolo  alla  loro  naturale  evoluzione,  si  maturano 
in  essi  tutte  le  energie  di  progresso  scientifico  e civile. 

Il  mio  paese  di  queste  magiche  forze  irradianti  dalla  famiglia 
sta  facendo  il  trionfale  esperimento,  onde  io  alla  Augusta  Patrona 
di  questo  Congresso  e alle  donne  della  Germania  mando  il  reverente 
omaggio  di  quanti  nella  protezione  della  maternita  e nel  consolida- 
Inento  della  famiglia  vedono  la  prima  origine  del  benessere  e della 
forza  dei  popoli.  (Lebhafter  Beifall.) 


Herr  Kouwer- Utrecht  für  die  Niederlande : Herr  Präsident! 
Hochansehnliche  Versammlung ! Es  ist  mir  eine  hohe  Ehre  und  eine 
große  Freude,  im  Namen  der  niederländischen  Regierung  Ihnen  die 
besten  Wünsche  zu  überbringen  für  das  völlige  Wohlgelingen  dieses 
Kongresses.  Es  ist  ganz  natürlich,  daß  die  Regierungen  großes  In- 
teresse empfinden  und  bezeigen  für  die  großartigen  Erfolge  der  medi- 
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zinischen  Wissenschaft  und  der  ärztlichen  Kunst:  hängt  doch  das 
W ohl  der  Völker  so  eng  damit  zusammen.  Diese  Erfolge  haben  uns 
zur  Macht  gebracht,  zur  großen  Macht,  und  Macht  flößt  nicht  nur 
Bewunderung  ein,  sondern  auch  Furcht,  Mißtrauen;  und  so  kann 
man  sich  denken,  daß  vor  allem  Nichtmediziner  sich  die  Frage 
vorlegen  könnten:  ob  denn  diese  Arzte  mit  ihrer  Magnipotenz 
sich  immer  dessen  bewußt  sind,  daß  alles,  was  sie  können,  noch 
nicht  erlaubt  sei,  vielleicht  auch  nicht  empfehlenswert  wäre.  Ich 
meine,  wir  selbst  in  unserem  eigenen  Kreise  sind  vollauf  kompetent, 
diese  Frage  zu  studieren  und  zu  beantworten,  und  auch  dieser 
Kongreß  wird  vollauf  Gelegenheit  darbieten,  sie  schärfer  ins 
Auge  zu  fassen.  Ich  muß  mich  hier  beschränken,  und  ich  schließe 
deshalb  mit  dem  lebhaften  Wunsche,  Herr  Präsident,  daß  unter 
Ihrer  vorzüglichen  Leitung  auch  dieser  Kongreß  sich  würdig 
seinen  Vorgängern  anschließen  möge!  (Bravo!  Händeklatschen). 

Herr  Brandt-Kristiania  für  Norwegen : Geehrter  Herr  Präsident ! 
Im  Namen  der  norwegischen  Regierung  habe  ich  die  Ehre,  dem 
VI.  Internationalen  Kongreß  für  Geburtshülfe  und  Gynäkologie 
den  besten  Gruß  zu  überbringen,  mit  Dank  für  die  bedeutungs-. 
volle  Arbeit  zur  Förderung  der  gynäkologischen  und  obstetrischen 
Wissenschaft,  in  der  festen  Überzeugung,  daß  sie  vorwärts  gehen 
wird,  wie  sie  es  bisher  getan  hat.  (Beifall.) 

Herr  Schauta-Wien  für  Österreich : (von  der  Versammlung 
mit  lebhaftem  Beifall  empfangen) : Hoch  ansehnliche  Versammlung! 
Es  gereicht  mir  zur  hohen  Ehre,  Sie  alle  an  dieser  Stelle  im 
Namen  des  k.  k.  Ministeriums  für  Kultus  und  Unterricht,  als 
dessen  Delegierter  ich  hier  erscheine,  auf  das  wärmste  zu  begrüßen. 

Die  österreichische  Regierung  bringt  den  wissenschaftlichen 
Bestrebungen  des  Kongresses  das  lebhafteste  Interesse  entgegen 
und  wünscht  dem  Kongresse  den  besten  Erfolg  seiner  Arbeit. 

Es  ist  mir  ferner  eine  besondere  Freude,  Sie  auch  als  Vertreter 
der  deutschen  Gynäkologen  Österreichs  und  als  Vertreter  der 
Wiener  gynäkologischen  Gesellschaft  begrüßen  zu  dürfen. 

Meine  Grüße  richten  sich  besonders  an  die  Berliner  gynäko- 
logische Gesellschaft,  die,  wenn  auch  nicht  die  älteste  — dieser 
Rang  gebührt  der  Edinburger  Gesellschaft  — , so  doch  gewiß  eine 
der  bedeutendsten  und  eine  führende  Gesellschaft  auf  unserm 
engeren  Spezialgebiete  geworden,  deren  Vorbild  die  Wiener 
gynäkologische  Gesellschaft  nachzustreben  sich  bemüht. 

Vereint  mit  den  Gynäkologen  der  ganzen  Erde,  deren  Ver- 
treter hier  versammelt  sind,  verfolgen  wir  alle  das  eine  hohe  Ziel, 
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den  leidenden  Frauen  das  höchste  Gut  des  Menschen  wiederzu- 
geben, -die  Gesundheit. 

Wir  stehen  hier  getragen  von  dem  Bewußtsein,  uns  im  Herzen 
eines  der  mächtigsten  Staaten  der  Erde  zu  befinden,  eines  Staates, 
der  nicht  nur  in  geographischer,  sondern  auch  in  kultureller, 
wissenschaftlicher  und  künstlerischer  Beziehung  eine  zentrale, 
führende  Stellung  einnimmt. 

Uns,  die  Deutschen  Österreichs,  erfüllt  aber  auch  der  erhebende 
Gedanke,  daß  wir  als  Stammesbrüder  den  Angehörigen  dieses 
mächtigen  Reiches  die  Hände  reichen  dürfen,  daß  wir  treue  Ver- 
bündete dieses  Reiches  sind,  Verbündete  zur  Wahrung  des  Friedens, 
unter  dessen  Schutz  Kunst,  Wissenschaft  und  Wohlstand  des 
Bürgers  in  so  hervorragendem  Maße  gedeihen. 

Heute  ist  nicht  mehr  diejenige  Nation  die  größte,  die  es  am 
besten  versteht,  Kriege  zu  führen,  sondern  diejenige,  der  es  am 
sichersten  gelingt,  Kriege  zu  vermeiden,  den  Bürger  in  seiner 
sozialen,  kulturellen  und  wissenschaftlichen  Arbeit  zu  schützen 
und  seinen  Wohlstand  zu  fördern.  Nicht  mehr  in  der  Vernichtung 
einer  möglichst  großen  Anzahl  von  Individuen,  sondern  in  der 
Erhaltung  der  Individuen  ist  der  Stolz  moderner  Kulturstaaten 
begründet.  Und  in  diesem  Bestreben  nach  Erhaltung  des  Indivi- 
duums geht  die  Medizin,  besonders  aber  auch  die  Gynäkologie 
Hand  in  Hand  mit  den  modernen  Kulturstaaten. 

Und  so  erlauben  Sie  denn,  daß  ich  Ihnen  namens  des  k.  k. 
Ministeriums  für  Kultus  und  Unterricht,  namens  der  gesamten 
Gynäkologenschaft  Deutsch-Österreichs,  und  speziell  der  Wiener 
gynäkologischen  Gesellschaft  den  Dank  ausspreche  für  die  an  uns 
ergangene  Einladung  und  Ihnen  aus  voller  Überzeugung  den  besten 
Erfolg  Ihrer  Arbeit  Voraussage.  (Lebhafter,  anhaltender  Beifall.) 


Herr  Bärsony-Budapest  für  Ungarn : Meine  sehr  verehrten 
Herren!  Im  Namen  der  ungarischen  Gynäkologen  — der  ungari- 
schen Nation,  — begrüße  ich  den  Kongreß.  Von  der  Wissenschaft 
wird  es  allgemein  verkündet,  daß  sie  international  sei,  jedoch  auch 
in  dieser  Hinsicht  hat  jede  Nation  ihre  Spezialität.  Jetzt  sind  wir 
gekommen,  um  aus  der  Quelle  der  mächtigen  deutschen  Wissen- 
schaft zu  schöpfen,  und  dies  haben  wir  um  so  lieber  getan,  als  wir 
doch  das  Mekka  der  medizinischen  Wissenschaft  jetzt  bei  Ihnen 
zu  suchen  haben.  Gegenseitig  bezeigte  noble  Gesinnung,  Wahr- 
haftigkeit und  auf  das  Wesentliche  ausgehende  Gründlichkeit  sind 
die  Spezialität  Ihres  Wirkens,  und  dieser  Charakter  dient  uns  als 
\ orbild.  Wir  verehren  Sie  und  schätzen  Sie  hoch;  darum  sind 
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wir  hierher  gekommen  und  darum,  daß  wir  auch  auf  diesem 
Kongreße  wieder  von  Ihnen  lernen.  Von  ganzem  Herzen  wünsche 
ich,  daß  zum  noch  erhöhten  Preise  der  deutschen  Wissenschaft 
der  leidenden  Menschheit  recht  großer  Nutzen  aus  dieser  Zu- 
sammenkunft erwachsen  möge!  (Bravo!  Händeklatschen.) 

Herr  v.  Neugebauer- Warschau  für  die  polnische  gynaeko- 
logische  Gesellschaft:  Herr  Präsident!  Exzellenz,  Herr  Minister! 
Hochverehrte  Versammlung!  Gestatten  Sie  mir  als  Delegiertem 
der  Polnischen  Gynäkologischen  Gesellschaft  zunächst  dem  Prä- 
sidium des  VI.  Internationalen  Kongresses  für  Geburtshülfe  und 
Gynäkologie  unseren  Dank  auszusprechen  für  die  Einladung  zur 
Teilnahme  an  der  Arbeit  des  Kongresses.  Ich  glaube  diesem  Dank 
nicht  besser  Ausdruck  geben  zu  können,  als  indem  ich  dem  Kongreß 
die  jüngste  Arbeit  der  polnischen  Gynäkologie  überreiche,  die 
„Verhandlungen  der  gynäkologischen  Sektion  der  XI.  Versammlung 
polnischer  Naturforscher  und  Arzte  in  Krakau  im  Juli  191 1“. 

Gestatten  Sie  mir  ferner  die  besten  Wünsche  auszusprechen 
für  eine  möglichst  reiche  wissenschaftliche  Ernte  der  uns  bevor- 
stehenden Arbeit. 

Je  reicher  diese  Ernte  ausfallen  wird,  desto  geringer  wird  unsere 
Schuld  gegenüber  unserem  verehrten  Herrn  Präsidenten  bleiben. 
Er  wird  dann  wenigstens  eine  moralische  Genugtuung  haben  für  die 
große  von  ihm  für  den  VI.  Internationalen  Kongreß  geleistete 
Arbeit!  (Lebhafter  Beifall.) 

Herr  v.  Ott,  Exzellenz,  St.  Petersburg  für  Rußland : 
MHoroyBamaeMbiii  T-Hb  flpeßck^aTeJib, 

MmiocTiiBbiH  rocy^apbiHii  h MiiJiocTHBbie  Tocy^apu! 

„VI  Me^KftyHapOflHbin  CbbsAb  jjjih  nach,  Pyccraixb,  ocoöeHHO 
BHaMeHaTejieHb : noMHMO  HayuHOü  ero  CTOpom.1,  OHb  npeACTa- 

BjmeTb  TOTb  iiHTepecb,  hto  pyccniu  H3biKb  BKjnoueHb  Ha  HeMb 

Bb  HMCJIO  H3LIKOBb  0(J)(f)im,iaJIbHbIXb , HTO  H /jaeTb  MHÜ  npaBO 
npoii3HecTii  CBoe  npiiBÜTCTBie  Ha  po^HOMb  hsbikL,  BnepBbie  pa3,aaio- 
meMcn  cpe^u  ay^HTopin  Mem^yHapo^Hbixb  3anaa,HO-EBponeHCKiixb 
CbL3^0Bb.  IIpii3HaHie  aToro  paBHonpaBin,  Kaub  n npioöpbTeHie 
BCHKaro  ftpyroro  npaßa,  ^ajiocb  He  6e3b  yenjieHHon  öopböbi  h ne 
6e3b  ynopnaro  Tpy^a.  PyccKan  rnHeKOJiorin  He  Majio  noTpy^HJiocb 
Bb  jnuyh  CBOiixb  npeacTaBHTeJieH,  n Ha  nocjiL^HeMb  Cbrh3,ipk, 
öbiBHieMb  Bb  C.  IleTepöyprb,  pyccKan  nayna  HarjiHßHO  noKasajia 
npibxaBHiHMb  Kb  HaMb  MHOCTpaHijaMb,  Karaixb  ycnbxoßb  ßocTiirjia 
ruHeKOJiorm  Bb  HameMb  oTeuecTBb  n noueMy  3Ta  hocjiLahhh 
3aimjia  noueTHoe  mügto  HapaBHb  cb  riiHeKOJiorieü  ßpyruxb  CTpaHb. 
HyTb  copeBHOBaHin  Ha  nonpimpk  Hayrai  h noßBiiroßb  uejio- 
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BDiecnaro  yivia  Booöuje  — bto  Ta  ÖJiaropOAHan  öopböa,  KOTopan 
Bewerb  Kb  nporpeccy  n KOHuaeTCH  noöhßou  na  Ab  tbmow,  a öopqu 
Bcer^a  pacxo^HTca  He  BparaMH,  a t^chlimh  h BkpHbiMH  coio3HHKaMii 
Ajih  npeflCTOHiniTXb  HOBLixb  noABiiroßb.  Taub  n cero^HH:  Hacb 
BC'fexb  coe^MHHJib  rocTenpiiiMHLiH  H'feMei^Kin  napo^b,  yKpacMBmiii 
jrkToniicn  rHHeKOJioriii  mkjibiMb  pn^OMb  cJiaBHbixb  HMeHb,  npii3bi- 
Baiomm  Hacb  BHOBb  CnJIOTHTbCH,  HTOÖb  nOÖOpOTb  TÜ  COMH'feHin, 
KOTopbm  eme  He  y^ajiocb  noKOpHTb  no^b  BJiacTb  HayuHOü  iicthhbi. 

llpHHOCH  no3TOMy  ÖJiaro^apHOCTb  npoßC^aTeJiio  h BceMy 
cocTaßy  KoMHTeTa  3a  noHeceHHbie  xpy^bi  no  opraHM3au;iH  nacTon- 
maro  Cbrfe3^a,  h ho3bojihio  ceök  npiiB^TCTBOBaTb  Cbh3Ab  0Tb 
jmija  Harnero  OTeuecTBa  n OTb  jinija  Bckxb  pyccKHxi^  ruHeKOJioroBb, 
rpoMKO  np0B03rjiamaH:  Die  deutsche  gynäkologische  Wissenschaft  , 
sie  lebe  hoch!“  (Lebhafter  Beifall.) 

Herr  Westermark-Stockholm  für  Schiveden:  Herr  Präsident! 
Meine  Damen,  meine  Herren!  Im  Namen  der  schwedischen  Regie- 
rung bitte  ich  dem  Kongresse  die  herzlichsten  Glückwünsche  und 
einen  warmen  Dank  für  die  freundliche  Einladung  aussprechen  zu 
dürfen.  Wir  feiern  in  diesem  Jahre  den  zwanzigjährigen  Geburtstag 
dieses  Kongresses.  Schon  bei  seiner  Geburt  in  Brüssel,  am  15.  Sep- 
tember 1892,  zeigte  sich  der  Neugeborene  kräftig  und  gut  entwickelt. 
Der  Enthusiasmus  war  der  V ater  und  die  ruhige  gediegene  Wissen- 
schaft die  Mutter;  es  war  somit  schon  von  Anfang  an  leicht  voraus- 
zusehen. daß  der  Jüngling  einer  schönen  Zukunft  entgegengehen 
würde.  Da  ihm  nun  bei  seiner  bald  bevorstehenden  Mündig- 
sprechung von  dem  mächtigen  Deutschen  Reiche  unter  die  Arme 
gegriffen  worden  ist,  so  dürfte  man  sein  Horoskop:  ,,sehr  gut“ 
stellen  können.  Während  der  vergangenen  zwanzig  Jahre  hat  die 
medizinische  Wissenschaft  in  allen  ihren  Zweigen,  und  zwar  be- 
sonders in  dem  obstetrischen  und  gynäkologischen,  kolossale 
Eroberungen  gemacht.  Die  Geburtshülfe,  ursprünglich  eine  Kunst, 
eine  Ars  obstetrrica,  ist  zu  einer  vollötigen  Wissenschaft  heran- 
gewachsen ; die  Gynäkologie  — dank  besseren  Untersuchungs- 
und Behandlungsmethoden  — - hat  fast  ungeahnte  Fortschritte 
zu  verzeichnen.  Der  bedeutende  Anteil,  den  Deutschland  an  dieser 
Entwicklung  genommen  hat,  ist  uns  allen  bekannt.  Mit  niemals 
täuschender  Gastfreiheit  hat  dieses  Land  seine  ausgezeichneten 
Kliniken  und  Institutionen  allen  Nationen  geöffnet,  und  be- 
sonders will  ich  hervorheben,  daß  unser  Land  in  großer  Ausdehnung 
diese  Gastfreiheit  in  Anspruch  genommen  hat.  Ohne  Über- 
treibung kann  ich  sagen,  daß  alle  unsere  hervorragenderen  Ärzte 
während  kürzerer  oder  längerer  Zeit  hier  studiert  und  die  Er- 
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fahrungen  verwertet  haben,  die  die  besten  deutschen  Lehrer  mit 
der  größten  Freigebigkeit  ihnen  mitgeteilt  haben.  Ich  bitte  hier 
die  Gelegenheit  benutzen  zu  dürfen,  um  den  tiefgefühlten  Dank 
der  erkenntlichen  schwedischen  Nation  dafür  auszusprechen. 

Zuletzt  lassen  Sie  mich  der  Hoffnung  Ausdruck  geben,  daß 
dieser  Kongreß  von  großem  und  dauerndem  Wert  sein,  der  Wissen- 
schaft und  der  leidenden  Menschheit  zum  Nutzen  und  uns  selbst 
zur  Freude  gereichen  möge!  (Beifall.) 

Herr  C.  Waegeli-La  Chaux-de-Fonds  für  die  Schweiz:  Monsieur 
le  president  du  congres,  Mesdames  et  Messieurs ! Au  nom  des  deux 
societes  soeurs  de  gynecologie  de  la  Suisse,  c’est-ä-dire  au  nom  de  la 
„Societe  d’obstetrique  et  de  gynecologie  de  la  Suisse  romande“  et  de 
la  „Gynäkologische  Gesellschaft  der  deutschen  Schweiz“,  en  ma 
qualite  de  president  de  la  premiere  de  ces  societes  et  d’entente 
avec  le  president  de  la  seconde,  j'ai  l'honneur  d' apport  er  au  congres 
international  de  gynecologie  de  Berlin  les  salutations  confraternelles 
les  meilleures  des  gynecologues  et  des  accoucheurs  suisses. 

Personne  n'a  ete  plus  satisfait  que  nous  autres,  gynecologues 
suisses,  du  choix  du  lieu  de  reunion  de  nos  grandes  assises  inter- 
nationales de  1912 ; en  effet  Berlin  est  la  capitale  d’un  pays  qui  peut 
etre  considere  ä juste  titre  comme  le  berceau  de  la  gynecologie 
moderne;  car  c’est  en  Allemagne  — alors  que  partout  ailleurs  la 
gynecologie  etait  encore  consideree  et  traitee  comme  une  branche 
tributaire  de  la  Chirurgie  — c’est  en  Allemagne  que  pour  la  premiere 
fois  eile  s’erigea  en  branche  independante  tout  en  conservant  des 
liens  d Attache  multiples  et  puissants  avec  le  grand  art  medical 
en  general.  C'est  chez  vous,  Messieurs,  que  la  gynecologie  acquit 
son  brevet  de  majorite  et  qu’elle  s’emancipa  de  la  tuteile  supportee 
jusque  lä  pour  devenir  le  robuste  adolescent  que  nous  admirons 
aujourd’lmi.  C'est  donc  en  grande  partie  aux  travaux  de  vos 
savants  en  general  et  de  vos  gynecologues  en  particulier  que  nous 
sommes  redevables  de  kextraordiniare  developpement  que  la 
gynecologie  a pris  ces  dernieres  decades,  et  c’est  gräce  ä vous 
qu’elle  s’est  imposee  au  respect  et  ä l’estime  de  tout  le  monde. 

Ces  quelques  considerations  etaient  süffisantes  pour  expliquer 
la  joie  avec  laquelle  nous  avons  salue  la  nouvelle  que  le  congres 
international  de  gynecologie  de  1912  se  reunirait  en  cette  ville. 
Dois-je  ajouter  que  l’attrait  qu’exerce  sur  tous  ceux  qui  veulent  voir 
et  apprendre  une  grande  capitale  comme  la  vötre,  genereusement 
dotee  des  institutions  medicales  les  plus  modernes,  etait  pour 
beaucoup  dans  la  satisfaction  que  nous  eprouvions  de  venir  chez 
vous  ? Vous  me  permettrez  donc,  Monsieur  le  President  et  Messieurs 
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les  membres  du  Comite  d’ Organisation,  de  vous  remercier  chaleu- 
reu  sein  ent-  au  nom  des  gynecologues  et  accoucheurs  suisses  que 
j’ai  le  plaisir  de  representer  ici,  de  la  peine  que  vous  avez  prise  sur 
vous  eil  assumant  la  lourde  Charge  d'organiser  ce  congres  inter- 
national. En  meine  temps  j’exprimerai  l’espoir  — espoir  qui  est 
presque  une  certitude  chez  moi  — que  les  travaux  de  ces  cinq 
journees  soient  feconds  en  resultats  lieureux  et  utiles  et  que  ce 
congres  marque  une  nouvelle  etape  dans  la  marche  en  avant  de 
notre  bei  art,  tout  ceci  finalement  pour  le  plus  grand  bien  de 
rhumanite  souffrante.  (Beifall.)  % 

Herr  Recasens  für  Spanien:  Herr  Präsident ! Hochverehrte  Ver- 
sammlung! Im  Namen  der  spanischen  Regierung,  der  Gesellschaften 
für  Geburtshülfe  und  Gynäkologie  Spaniens  und  im  Namen  meiner 
Kollegen,  die  diesem  Kongresse  beiwohnen,  ist  mir  die  hohe  Ehre 
zu  teil  geworden,  Ihre  Majestät  die  Kaiserin  zu  begrüßen,  die 
geruht  hat,  diese  hochwerte  Versammlung  unter  ihren  Schutz 
zu  nehmen. 

Auch  biete  ich  der  Regierung  der  großen  deutschen  Nation 
meinen  Gruß,  daß  deren  Männer  allen  denen  zum  Vorbilde  dienen, 
die  sich  der  Wissenschaft  widmen. 

Ebenso  ist  es  für  mich  eine  Ehre,  alle  Teilnehmer  an  diesem 
Kongreß  zu  begrüßen,  die  aus  den  verschiedensten  Weltteilen 
gekommen  sind,  zur  Hebung  der  Wissenschaft  beizutragen.  Da 
es  mir  vergönnt  ist,  im  Namen  Spaniens  zu  reden,  so  sei  mir  ge- 
stattet, die  große  Sympathie  zu  bekunden,  die  wir  Spanier  für 
Deutschland  fühlen.  Wir  lernen  den  deutschen  Geist  durch  wissen- 
schaftliche Mitteilungen  in  den  einzelnen  Fachzeitschriften  von 
Tag  zu  Tag  besser  kennen  und  achten. 

Möge  diese  Zusammenkunft  von  bestem  Erfolg  gekrönt  sein! 
Das  ist  der  Wunsch  meiner  Landsleute  von  Seiner  Majestät  dem 
König  an  bis  herab  zum  bescheidensten  aller  spanischen  Ärzte. 
(Beifall.) 

Herr  Veit-Halle  als  Vorsitzender  der  Deutschen  Gesellschaft 
für  Gynäkologie  (von  der  Versammlung  beifällig  begrüßt) : 
Exzellenz!  Herr  Präsident!  Meine  Damen  und  Herren!  Ins- 
besondere meine  hochzuverehrenden  Herren  Kollegen,  die  Sie 
von  auswärts  hierher  nach  Berlin  gekommen  sind!  Gestatten  Sie 
mir,  daß  ich  Sie  im  Namen  der  Deutschen  Gesellschaft  für 
Gynäkologie  herzlich  begrüße,  weil  Sie  der  Einladung,  die  von 
uns  ausgegangen  ist,  so  zahlreich  gefolgt  sind. 

V ir  deutschen  Gynäkologen  sind  schon  lange  international; 
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wenigstens  finde  ich  in  den  Akten  der  Hallenser  Universität,  daß 
einst  einer  der  Lehrer  der  Geburtshülfe  seine  Befähigung  zum 
Lehrer  der  Geburtshülfe  in  Halle  dadurch  bewiesen  hat,  daß 
er  ein  Lehrbuch  der  französischen  Sprache  ins  Deutsche  über- 
setzte ; er  mußte  übrigens  zugleich  Chirurgie  (Heiterkeit),  Anatomie 
und  noch  mehr  lesen,  und  es  ist  erklärlich,  daß  dies  der  einzige 
Befähigungsnachweis  für  die  Ausübung  des  Lehramts  in  Geburts- 
hülfe und  Gynäkologie  blieb,  den  er  der  Nachwelt  hinter- 
lassen hat. 

Aber  seit  dieser  Zeit,  seit  der  Mitte  des  18.  Jahrhunderts, 
ist  es  tatsächlich  anders  geworden.  Wir  haben  versucht,  dem 
Beispiel  der  anderen  Nationen  zu  folgen.  Ich  will  nicht  aufzählen, 
was  wir  glauben  geleistet  zu  haben,  sondern  ich  möchte  nur  eine 
Tätigkeit  von  uns  vor  Ihnen  betonen:  das  ist  die,  daß  wir  mit 
aufmerksamem  Auge  das  verfolgt  und  verwertet  haben,  was  Sie 
uns  gegeben  haben,  und  daß  wir  manchmal  auch  versucht  haben, 
das  Gegebene  zu  kritisieren.  Dieser  Teil  unserer  Tätigkeit  ist 
ja  so  recht  ein  internationaler,  der  auf  diesem  Kongresse  besonders 
beachtet  werden  müßte.  Wenn  ich  Ihnen  das  einzeln  auf  führen 
wollte,  so  würde  die  mir  zugemessene  Zeit  viel  zu  kurz  sein.  Es 
begann  mit  Ambrosius  Paräus,  der  uns  die  Wendung  lehrte.  Wir 
lernten  dann  von  dem  Niederländer  Palfyn  die  Zange  kennen, 
und  Sie  wissen  alle,  wie  viel  an  diesem  Instrument  herum - 
gearbeitet  und  verbessert  worden  ist.  Aber  diesen  großen  Ver- 
diensten der  früheren  Jahrhunderte  ist  noch  viel  mehr  hinzu- 
gefügt worden  dadurch,  daß  uns  von  Schottland  her  zuerst  die 
Narkose  bei  der  Geburt  gegeben  worden  ist.  Der  große  Erfinder  für 
die  Praxis  des  Chloroforms  hat  dabei  die  Lehre  gegeben,  daß  die 
Frau  den  Vorschriften  der  Bibel  erst  genügen  soll,  ehe  sie  Chloro- 
form erhält,  und  vielleicht  hat  er  damit  in  gewissem  Sinne  recht 
behalten.  Die  neuere  Zeit  hat  dann  weiter  uns  von  Italien  die 
Symphysiotomie  und  Porro's  wesentliche  Verbesserung  des  Kaiser- 
schnittes gebracht,  die  die  Anregung  wurde  für*  die  moderne 
Sicherheit  dieser  Operation.  Daß  wir  von  Frankreich  her  dank- 
erfüllt zuerst  den  Ausspruch  gehört  haben  ,,L’embryotomie  de 
Tenfant  vivant  a vecü“,  würdigen  wir  alle  ganz  besonders.  Von 
Marions  Sims  stammt  die  operative  Gynäkologie  und  daß  wir 
Sir  Spencer  Wells  und  Lord  Lister  zu  größtem  Danke  verpflichtet 
sind,  ist  ja  wiederholt  hervorgehoben  worden.  Wir  glauben, 
gelehrige  Schüler  dieser  großen  Männer  genannt  werden  zu  dürfen. 
Von  Rußland  her  darf  ich  dankerfüllt  hervorheben,  daß  Carl  Ernst 
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v.  Baer  uns  zuerst  das  menschliche  Ei  kennen  lehrte. 
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So  ist  es  im  Laufe  der  Jahrhunderte  gegangen,  und  so  wird 
es  voraussichtlich  weiter  gehen,  daß  wir  viel  von  Ihnen  allen  nehmen 
werden.  Bei  diesem  Wettstreit  der  Nationen  ist  tatsächlich  der- 
jenige am  glücklichsten  zu  schätzen,  der  am  meisten  zu  vergeben 
vermag,  und  in  diesem  Sinne  möchte  ich  Sie  alle  ganz  besonders 
begrüßen  und  Ihnen  schon  im  voraus  danken  für  alles,  was  Sie 
uns  geben  werden;  wir  werden  es  dankbar,  allerdings  auch  kritisch, 
annehmen.  (Lebhafte  Bravorufe.  Händeklatschen.) 


Präsident:  Meine  Damen  und  Herren!  Das  Organisations- 
komitee und  die  Delegierten  sämtlicher  hier  vertretenen  Staaten 
haben  beschlossen,  für  die  Dauer  des  Kongresses  eine  Reihe  von 

Ehrenpräsidenten 

zu  erwählen,  deren  Namen  ich  den  Herrn  Generalsekretär  zu 
verlesen  bitte. 

Generalsekretär  Herr  Ed.  Martin-Berlin: 

Ehren-Präsidenten : 

Für  Amerika  ....  Riddle  Goffe- New  York, 

Parker  Dams-Philadelphia, 

Hermann  Boldt- New  York. 

,,  Belgien Jacobs-Brüssel, 

T hiebaut-  Mons. 

,,  Bulgarien.  . . . Slaftscheff- Sofia. 

,,  Dänemark  . . . Leopold  Meyer- Kopenhagen. 

,,  England  ...  Sir  Alexander  Rüssel  $impsoft-Edinburgli, 

Herbert  Spencer- London, 

Sir  Holliday  Groom-Edinburgh, 
Macnaughton  Jones -London. 

,,  Frankreich  . . . Pinard- Paris, 

Pozzi- Paris, 

Bar- Paris, 

Daare-Paris, 

Lepage- Paris, 

Oui- Lille. 

,,  Italien  ....  Mangiagalli- Mailand, 

Pestalozza- Rom, 

Galderini- Bologna. 

,,  Niederlande  . . Tre ub -Amsterdam, 

Kouwer- Utrecht. 

,,  Norwegen  . . . Brandt- Kristiania. 

,,  Österreich-Ungarn  Schauta-  Wien, 

W er  theim- Wien , 

TaW/er-Budapest, 

Rammy-Budapest, 
v.  dfars- Lemberg. 
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Für  Rußland  . ...  v.  0«-Petersburg; 

Grusdew- Kasan, 

Redlich- Petersburg, 

öm-Helsingf  ors . 

Schweden  . . . Westermark- Stockholm. 

Schweiz  ....  Beuttner- Genf, 

W yd  er- Zürich, 
v.  //er //-Basel. 

Spanien  ....  Recasens- Madrid. 

Deutschland  . . Wilhelm  Alexander  Freund-Berlin, 

Bernhard  Sigismund  Schnitze-  Jena, 
v.  Olshausen-Berlin, 

Fritsch-Bonn. 

(Allseitiger  Beifall.) 

Präsident:  Meine  Damen  und  Herren!  Ich  erteile  jetzt 

Herrn  Jacobs-Brüssel  das  Wort  zu  seinem  Berichte  über  den 
internationalen  Gynäkologen-F onds . 

Herr  Jacobs-Brüssel : Mesdames  et  Messieurs!  Ce  fut  en  1892 
que  le  Congres  International  de  Gynecologie  et  d’Obstetrique  se 
reunit  pour  la  premiere  fois  ä Bruxelles  sur  l’initiative  de  la  Societe 
Beige  de  Gynecologie  et  d’Obstetrique.  Les  promoteurs  de  notre 
Congres  periodique,  des  le  debut  et  dans  le  but  d’assurer  l’avenir  de 
ces  reunions,  firent  appelä  tous  ceux  qui  voulaient  contribuer  ä doter 
l enfant  qui  venait  de  naitre,  par  une  contribution  pecuniaire  de 
300  Frs.  Ce  furent  les  Membres  Fondateurs  de  notre  Congres. 
Depuis  1892,  beaucoup  d’entre-eux  sont  rnorts.  Je  ne  puis  rappeier 
ici  leurs  noms,  bien  que  tous  aient  occupe  une  place  marquee 
dans  l'evolution  de  la  Gynecologie  et  de  1’  Obste  tri  que;  laissez-moi 
cependant  evoquer  ici  celui  qui  presida  ä notre  reunion  initiale 
et  que  nous  eussions  tous  ete  heureux  de  voir  aujourd’hui  parmi 
nous,  permettez-moi  de  rappeier  le  nom  du  Professeur  Kufferath. 

Le  nombre  des  Membres  Fondateurs  s'accrüt  ä chacune  de 
nos  -reunions  par  l’adhesion  de  membres  nouveaux  qui,  sous  la 
designation  de  Membres  ä vie,  tinrent  ä cooperer  ä Tavenir  de  nos 
Congres.  Dans  les  sessions  de  Geneve,  d "Amsterdam,  de  Rome, 
la  meme  idee  restait.ä  l’ordre  du  jour:  transformer  notre  Congres 
periodique  en  une  Societe  Internationale,  dont  le  nombre  de  mem- 
bres eut  ete  limite.  Un  comite  permanent  dirigeait  les  interets 
des  Membres  Fondateurs. 

Ce  fut  ä St.  Petersbourg  en  1910,  qu’ü  l’assemblee  des  Membres 
Fondateurs,  furent  resolues  les  questions  dont  je  dois  vous  exposer 
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la  solution,  en  tant  que  secretaire  general  de  Fanden  Comite 
permanent  de  nos  Congres. 

Dans  cette  seance  des  Fondateurs,  fut  vote,  ä l'unanimite 
des  voix,  Fabandon  definitif  de  Fidee  de  creation  d’une  Societe 
Internationale  de  Gynecologie  et  d’Obstetrique.  Des  lors  le  Comite 
permanent  fut  declare  dissout,  n'ayant  plus  sa  raison  d'etre. 

Ce  Comite  permanent  fut  remplace  au  cours  de  la  meme 
seance  par  un  Comite  International , forme  s un  ou  plusieurs 
representants  de  chaque  nationalite,  choisis  parmi  les  Membres 
Fondateurs  et  les  Membres  ä vie. 

Ce  Comite  International,  representant  la  totalite  des  membres 
protecteurs  des  Congres,  choisit  parmi  ses  membres  un  Comite 
de  Gerance , compose  de  trois  membres,  auquel  fut  devolu  le  soin 
d’assurer  Favenir  de  la  fortune  du  Congres,  en  meme  temps  que 
le  but  scientifique  auquel  cette  fortune  devait  etre  destinee. 

Les  membres  de  ce  Comite  de  Gerance,  MM.  A.  Martin , Man - 
giagalli,  et  Jacobs , se  reunirent  au  debut  de  1912  ä Bruxelles  et 
purent,  tout  en  repondant  aux  voeux  emis  ä St.  Petersbourg, 
fonder  d’une  fa^on  definitive  et  indefinie.  une  Institution  qui  a pris 
le  titre  de  ,, Fondation  Internationale  de  Gynecologie  et  d’Obstetrique“ . 

Cette  Fondation  a pour  but  de  favoriser  et  de  proteger  les 
Congres  Intemationaux  de  Gynecologie  et  d'Osbtet-rique,  sans 
pretendre  en  quoi  que  ce  soit  participer  a l'organisation  meine  de 
ces  Congres.  Elle  peut  s'interesser  a toutes  les  oeuvres  se  rattachant 
au  meme  but  et  tendant  ä le  realiser. 

Elle  existe  entre  les  Membres  Fondateurs  et  les  Membres  a 
vie  actuels  et  tous  ceux  qui  voudront  s adjoindre  ä eux  dans  la 
suite  en  souscrivant  aux  regles  d’admission. 

L’avoir  actuel  de  la  fondation  s’eleve  ä 30  000  Frs.,  convertis 
en  fonds  d’Etat,  et  deposes  aux  noms  des  trois  Membres  Gerants, 
ä la  Societe  Generale  de  Belgique,  dont  le  siege  est  a Bruxelles. 

Les  interets  de  cette  somme  serviront: 

1 °.  - — a payer  aux  differents  Congres  Intemationaux  de  Gy- 
necologie et  d‘Obstetrique,  les  cotisations  des  Membres  Fondateurs 
en  vie  lors  de  chacun  de  ces  Congres. 

2°.  — a instituer  un  prix  ä decerner  lors  de  chaque  Congres 
ä Fauteur  d un  travail  scientifique  remarquable  en  Gynecologie 
ou  en  Obste  tri  que,  travail  publie  entre  les  differents  Congres. 

Ce  prix  portera  le  nom  de  la  ville  oü  se  tiendra  le  Congres. 

Des  dispositions  legales  tres  precises  ont  ete  prises  en  cas  de 
de  ces  des  Membres  du  Comite  de  Gerance,  en  cas  de  deces  des 
Membres  F ondateurs . 
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Lorsque  le  nombre  de  ceux-ci  sera  reduit  a six,  l’avoir  de  la 
Fondation  devra  et  re  remis  ä une  Academie  d’Etat  d'Obstetrique 
et  de  Gynecologie,  a son  defaut,  ä une  Academie  d Etat  ayant 
une  section  de  Gynecologie  et  d’Obstetrique,  sous  la  condition 
que  cet  avoir  soit  employe  en  faveur  des  etudes  de  Gynecologie 
et  d ' Obstet ri que. 

Mesdames  et  Messieurs!  — A Toccasion  de  la  VIe  session  du 
Congres  International  de  Gynecologie  et  d’Obstetrique  et  pour  la 
premiere  fois,  nous  avons  ete  appeles  a decerner  le  prix  de  la 
Fondation  Internationale  Gynecologie  et  d’Obstetrique,  prix  qui 
doit  etre  designe  sous  le  nom  de  Prix  de  Berlin  et  dont  la  valeur 
s’eleve,  grace  ä la  generosite  d un  anonyme,  a 2000  Frs. 

Le  jury  Charge  de  decerner  ce  prix  est  compose  de  Membres 
du  Comite  de  Gerance : MM.  les  Professeurs  A.  Martin , Mangiagalli , 
Jacobs ; du  President  du  Congres  de  St.  Petersbourg,  Mr.  le  Pro- 
fesseur  de  Ott ; du  President  du  Comite  d’ Organisation  du  present 
Congres,  Mr.  le  Professeur  Bumm. 

Ce  jury  a fait  une  enquete  scientifique  internationale  et 
son  clioix  s’est  porte  definitivement  et  a runanimite  sur  le  nom 
de  Mr.  le  Professeur  Carl  Rüge. 

Mesdames,  Messieurs,  cette  Commission  a,  en  ces  circonstances, 
procede  dans  un  esprit  d’independance  absolue  entre  ses  Membres 
et  si  les  suffrages  se  sont  finalement  portes  a runanimite  sur  le 


nom  de  Carl  Rüge , il  nous  est  particulierement  agreable  de  constater 
que  le  prix  du  Congres  de  Berlin  ait  pu  etre  decerne  par  une  Com- 
mission Internationale  a un  Savant  Allemand.  C est  un  hommage 
scientifique  rendu  au  pays  et  aux  Hommes  de  Science  qui  ont 
assume  la  lourde  täche  de  nous  recevoir  a Berlin  cette  annee. 

Le  choix  de  la  Commission  s’est  porte  sur  Carl  Rüge , a cause 
des  travaux  nombreux  et  importants  qu’il  a publies  en  Gynecologie 
et  en  Obstetrique. 


Je  ne  puis  retenir  trop  longtemps  votre  attention  en  vous 
en  donnant  la  nomenclature;  d’ailleurs  vous  les  connaissez.  Laissez- 
moi  cependant  vous  rappeier  ses  belles  recherches  sur  le  Cancer, 
sur  la  Sepsie,  les  Rayons  Roentgen.  Et  principalement  ses  travaux 
sur  le  diagnostic  base  sur  l’analyse  microscopique  des  debris  de 
curettage  — ce  qui  constitue  actuellement  la  base  de  la  gynecologie 
operatoire.  Ses  collaborations  aux  principales  publications  A Je- 
mandes de  Gynecologie,  aux  traites  speciaux  dont  chacun  de 
nous  estime  la  haute  valeur. 

Permettez-moi  donc,  Mesdames  et  Messieurs,  de  vous  proposer 
d acclamer  le  nom  du  Professeur  C.  Rage  conmie  laureat  du  Congres 


\ erliand).  d.  VI.  Int.  Gyn.-Ivongr. 
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et  de  lui  remettre  au  nom  de  la  Commission  des  Congres  Inter- 
nationauxle  montant  duprix  deBerlin.  (Lebhafter allseitigerBeifall.) 

Präsident:  Im  Namen  Carl  Buges,  der  durch  die  Ehre, 

die  ihm  vom  Internationalen  Kongreß  zuteil  geworden  ist,  sehr 
gerührt  sein  wird,  nehme  ich,  da  er  selbst  heute  hier  nicht  an- 
wesend sein  kann,  diese  Medaille  entgegen  und  sage  einstweilen 
dem  Komitee,  welches  die  Medaille  verliehen  hat.  im  Namen  Carl 
Buges  den  besten  Dank.  (Bravo!) 

Meine  Damen  und  Herren!  Ich  komme  nun  zu  Mitteilungen 
über  die 

Wahl  des  Ortes , der  Zeit  und  des  Präsidenten 
des  VII.  Internationalen  Kongresses  für  Geburt shill je  und  Gynäkologie. 

Das  Organisationskomitee  schlägt  dem  VI.  Kongreß  vor. 
der  Einladung  der  Gesamtheit  der  Gynäkologen  der  Vereinigten 
Staaten  von  Amerika  zu  folgen  und  Washington  (Amerika)  als  Sitz 
des  VII.  Internationalen  Gynäkologen-Kongresses  zu  wählen,  der 
im  Herbst  1915  dort  unter  dem  Präsidium  von  Herrn  Biddle  Goffe 
abgehalten  wird,  — zu  gleicher  Zeit  mit  der  Eröffnung  des  Panama- 
Kanals,  wie  in  der  Einladung  mitgeteilt  worden  ist.  Das  Organi- 
sationskomitee hat  diese  Einladung  als  eine  sehr  ehrende  und  für 
den  Kongreß  in  jeder  Hinsicht  zu  begrüßende  und  wünschenswerte 
mit  großem  Danke  angenommen,  und  ich  glaube,  auch  die  Ab- 
stimmung im  Plenum  wird  sich  dem  gerne  anschließen.  Ich  erbitte 
mir  die  Zustimmung  des  Kongresses.  (Allseitige  Zustimmung.) 
Da  kein  Widerspruch  erfolgt,  erkläre  ich,  daß  wir  die  Einladung 
annehmen.  Wir  sind  erfreut,  die  Einladung  Amerikas  durch 
Herrn  Biddle  Goffe  bekommen  zu  haben.  (Beifall.)  Wir  danken 
für  diese  Einladung  und  hoffen,  ihr  recht  zahlreich  Folge  leisten 
zu  können.  (Lebhafte  Bravorufe.) 

Ich  ersuche  jetzt  den  Generalsekretär  seinen  Bericht  zu  er- 
statten ! 

Generalsekret  är  Herr  Ed.  Martin  "Berlin : Nachdem  auf  dem 
V.  Internationalen  Kongreß  für  Geburtshülfe  und  Gynäkologie 
im  Jahre  1910  in  St.  Petersburg  die  Einladung  der  deutschen 
Regierung,  der  Deutschen  wie  der  Berliner  gynäkologischen 
Gesellschaft,  den  VI.  Internationalen  Kongreß  in  Berlin  tagen 
zu  lassen,  angenommen  war,  trat  unter  dem  Vorsitz  des  in  St. 
Petersburg  gewählten  Präsidenten,  Herrn  Geheimrat  Bumm,  das 
Organisationskomitee  zusammen. 

Das  engere  und  später  erweiterte  Komitee  besteht  außer 
dem  Präsidenten  aus  den  Herren  v.  Ott,  Mangiagalli,  Pinard , 
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Amand  Routh,  Riddle  Goffe,  Jacobs , Schauta , Döderlein  und  A. 
Martin. 

Im  Gegensatz  zu  den  früheren  internationalen  Gynäkologen- 
Yersammlungen  sollte  dieses  Mal  die  wissenschaftliche  Arbeit  nur 
auf  ein  Thema  konzentriert  und  im  Anschluß  daran  25  Einzel- 
vorträge diskutiert  werden.  Als  Thema  wurde  „Die  peritoneale 
Wundbehandlung“  vorgeschlagen,  ein  Thema,  welches  uns  alle 
aufs  höchste  interessieren  muß.  Von  der  Art  der  peritonealen 
Wundbehandlung  hängt  der  Erfolg  der  Mehrzahl  unserer  operativen 
Eingriffe  ab,  und  es  erscheint  von  besonderer  Wichtigkeit,  die 
hervorragenden  Operateure  aller  Nationen  gerade  über  diesen 
Punkt  einmal  im  Zusammenhang  zu  hören  und  Gelegenheit  zu 
einer  gründlichen  Aussprache  zu  geben. 

Wie  aus  dem  Programm  zu  ersehen  ist,  haben  die  angemeldeten 
Einzelvorträge  die  Zahl  25  erheblich  überschritten.  Das  Organi- 
sationskomitee hat  beschlossen,  daß  die  Vorträge  in  der  im  Pro- 
gramm niedergelegten  Reihenfolge  gehalten  werden  sollen.  Ge- 
stattet die  gegebene  Zeit  nicht,  daß  alle  Redner  zu  Wort  kommen, 
so  können  die  nicht  gehaltenen  V orträge  doch  in  den  Verhandlungen 
veröffentlicht  werden. 

Zu  Anfang  des  vorigen  Jahres  traten  die  nationalen  Gesell- 
schaften von  Belgien,  Dänemark,  Deutschland,  England.  Frank- 
reich, Italien,  Holland,  Österreich-Ungarn,  Rußland,  Schweden, 
der  Schweiz  und  von  Spanien  zusammen  und  erwählten  ihre 
Referenten  für  das  Thema  des  Kongresses. 

Den  Bericht  über  die  Stellung  ihrer  Bandsleute  zu  dieser 
Frage  haben  die  Herren  Brouha,  Leopold  Meyer , Franz , 
Macnaughton  Jones , Leccne , Resinelli,  Kouwer,  Wertheim,  Lovrich, 
v.  Mars,  Grusdew,  Josephson,  Beuttner  und  Recasens  übernommen. 

Auf  Wunsch  der  französischen  Herren  Kollegen  wurde  ,,Die 
chirurgische  Behandlung  der  Uterusblutungen  in  der  Schwanger- 
schaft, der  Geburt  und  im  Wochenbett“  zu  einem  2.  Thema  ge- 
wählt. Das  Referat  und  das  Korreferat  der  Herren  Couvelair 
und  Jung  liegen  im  Kongreßblatt  vor. 

Die  auf  diese  Weise  gegebene  Anregung  hat  in  den  erwähnten 
und  vielen  anderen  Staaten  weite  wissenschaftliche  Kreise  zu 
ernster  Arbeit  angeregt,  wie  Sie  aus  dem  Programm  ersehen. 
Es  haben  sich  heute  die  Fachgenossen  aus  22  Bändern  hier  ver- 
einigt, um  die  Themata  des  Kongresses  zu  beraten  und  andere  be- 
deutungsvolle Fragen  unserer  Spezialwissenschaft  zu  fördern.  Möge 
es^  gelingen,  dem  VI.  Internationalen  Kongreß  einen  dauernden 
A\ert  in  der  Geschichte  unserer  Wissenschaft  zu  verschaffen. 

3* 
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Za  erwähnen  habe  ich  noch,  daß,  wie  bei  früheren  Kongressen, 
auch  heute  eine  Ausstellung  von  anatomischen  Präparaten  und  von 
Instrumenten  eingerichtet  worden  ist.  Bei  der  Organisation  dieser 
Ausstellung  sind  mir  die  Herren  Heinrich  Loewenstein  und  Müthel 
behülflich  gewesen.  Für  ihre  außerordentliche  Mühewaltung  bin 
ich  den  beiden  Herren  zu  großem  Danke  verpflichtet. 

Präsident  : Meine  Damen  und  Herren!  Wir  sind  damit  am 
Schlüsse  der  feierlichen  Eröffnung  des  Kongresses  angelangt.  Mir 
liegt  die  Pflicht  ob,  Sr.  Exzellenz  dem  Herrn  Staats  minister,  dem 
Herrn  Bürgermeister,  dem  Vertreter  Sr.  Magnifizenz  des  Herrn 
Rektors,  dem  Vertreter  der  Berliner  medizinischen  Gesellschaft 
alk  den  Delegierten  auswärtiger  Staaten,  die  den  Kongreß  hier 
begrüßt  haben,  und  dem  Präsidenten  der  Deutschen  Gesellschaft 
für  Geburtshülfe  und  Gynäkologie  für  die  vielen  schönen  und 
zu  Herzen  gehenden  Worte,  die  zugleich  für  unsere  Wissen- 
schaften eine  Ehrung  bedeuten,  den  aufrichtigen  Dank  des 
Kongresses  auszusprechen. 

Morgen  früh  präzise  9 Uhr  sollen  die  wissenschaftlichen 
Arbeiten  beginnen.  Wir  gehen  in  Berlin  spät  zu  Bett,  wir 
stehen  aber  trotzdem  sehr  früh  auf;  deswegen  sind  die  Operationen 
von  7 bis  9 Uhr  festgesetzt.  Diejenigen  Herren,  die  daran  teil- 
nehmen wollen,  sind  bestens  eingeladen;  ich  möchte  nur  um 
eine  gewisse  Verteilung  bei  der  Beteiligung  an  diesen  operativen 
Demonstrationen  bitten,  da  es  natürlich  wünschenswert  erscheint, 
daß  alle  Herren  gut  sehen,  auf  der  anderen  Seite  aber  — wie  es 
in  der  Natur  der  Sache  liegt  — immer  nur  eine  gewisse  be- 
schränkte Zahl  gut  wird  sehen  können.  Es  sind  so  viele  Kliniken 
bei  diesen  Operationen  beteiligt,  daß  ich  glaube,  die  Mehrzahl  der 
Herren  wird  sich,  wenn  Sie  eine  richtige  Verteilung  vornehmen, 
über  schlechtes  Sehen  nicht  beklagen  können. 

Ich  lade  sodann  die  Herren  Sir  Alexander  Rüssel  Simpson , 
v.  Ott  und  Schauta  ein,  morgen  das  Ehrenpräsidium  während  der 
ersten  Arbeitssitzung  hier  zu  übernehmen. 

Nunmehr  bitte  ich  diejenigen  Herren  und  Damen,  die  noch 
Zeit  haben,  zur 

Eröffnung  der  Ausstellung 

sich  mit  nach  den  oberen  Räumen  zu  begeben,  um  einen  kurzen 
Überblick  über  die  vielen  interessanten  und  besonders  jedem 
Eachgenossen  zur  Besichtigung  zu  empfehlenden  Ausstellungs- 
objekte zu  gewinnen.  (Schluß  der  Eröffnungssitzung.) 


III. 


Wissenschaftlicher  Teil. 

1.  Sitzung. 

Dienstag , den  10.  September  1912. 

Präsident:  Herr  Bumm. 

Ehrenpräsidenten  die  Herren : Sir  Alexander  Rüssel  Simpson, 

v.  Ott  und  Schauta. 

Vor  Eintritt  in  die  Tagesordnung  teilt  der  Präsident  mit,  daß 
auf  das  Dank-  und  Huldigungstelegramm,  welches  gestern  an  Ihre 
Majestät  die  Kaiserin  und  Königin  abgesandt  worden,  folgendes 
Antworttelegramm  eingegangen  ist: 

,, Dem  Sechsten  Internationalen  Kongreß  für  Geburtshülfe  und 
Gynäkologie  spreche  Ich  für  die  Mitteilung  seiner  Eröffnung  Meinen 
herzlichsten  Dank  aus  und  sende  ihm  Meinen  Gruß.  Es  war  Mir 
eine  Freude,  das  Protektorat  über  den  zum  erstenmal  in  Berlin 
tagenden  Kongreß  zu  übernehmen,  dessen  Arbeiten  Ich  zum  Wohle 
aller  Frauen  besten  Erfolg  wünsche.  Mögen  stets  neue  Wege  ge- 
funden werden,  um  die  so  besonders  wichtigen  Fragen,  welche  den 
Kongreß  in  diesem  Jahre  vornehmlich  beschäftigt,  zu  glücklicher 
Lösung  zu  führen,  und  mögen  die  Beratungen  der  berufensten 
Männer  aus  allen  Kulturländern  dazu  dienen,  mancher  Mutter 
Leben  in  schwerer  Stunde  zu  erhalten. 

Auguste  Viktoria  I.  R.“ 

Es  werden  sodann  vom  Generalsekretär  die  Bücher  und 
Zeitschriften  verlesen,  welche  dem  Kongreß  gestiftet  wurden: 

1.  Gestiftet  von  Herrn  Klein.  Von  alten  Meistern  der  Medizin  und 
Naturkunde  : 

Ortolff  von  Bayerland. 

Rößlins  Rosengarten. 

Chirurgie  von  Hieronymus  Brunschwig. 

Sudhoff,  Erstlinge  der  Syphilis-Literatur. 

Eerckel,  Thomas  von  Brabant. 
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2.  Gestiftet  von  Herrn  Wilhelm  Liepmann  : 

Atlas  der  Operations-Anatomie  und  Operations-Pathologie 
der  weiblichen  Sexualorgane. 

3.  Gestiftet  von  Herrn  Eduard  Martin  : 

Der  Haftapparat  der  weiblichen  Genitalien.  I.  und  II.  Teil. 

4.  Gestiftet  vom  Verlag  S.  Karger , Berlin  : 

Festnummer  zum  VI.  Internationalen  Kongreß  für  Geburts- 
hülfe und  Gynäkologie  der  Monatsschrift  für  Geburts- 
hülfe und  Gynäkologie. 

5.  Gestiftet  vom  Verlag  August  Hirschwald,  Berlin : 

Berliner  klinische  Wochenschrift,  No.  37  vom  9.  Sept.  1912.. 

6.  Gestiftet  vom  Verlag  Urban  u.  Schwarzenberg , Berlin  : 

Gynäkologische  Rundschau,  Heft  17. 

7.  Gestiftet  vom  Verlag  Johann  Ambrosius  Barth,  Leipzig  : 

Zeitschrift  für  gynäkologische  Urologie.  Heft  6. 

8.  Gestiftet  von  F.  Freudenberg , Dresden : 

Zeitschrift  Der  Frauenarzt,  Heft  9 (321)  vom  15.  Sept.  1912. 

Von  Herrn  Waldeyer,  welcher  die  Königliche  Akademie  der 
Wissenschaften  zu  Berlin  auf  dem  Kongreß  vertreten  sollte,  ist 
ein  Telegramm  eingelaufen,  in  welchem  er  bedauert,  nicht  an- 
wesend sein  zu  können,  und  dem  Kongresse  die  besten  Wünsche 
für  seinen  Verlauf  sendet. 

I.  Thema  des  Kongresses. 

Die  peritoneale  Wundbehandlung. 

Präsident  : Bevor  die  Referate  beginnen,  bemerke  ich  noch 
folgendes:  Wir  haben  genau  ausgerechnet,  welche  Zeitdauer  zur 
Verhandlung  über  das  erste  Thema  zur  Verfügung  steht  und  wie  viel 
Redner  in  Betracht  kommen,  und  wir  haben  gefunden,  daß,  wenn 
sich  die  einzelnen  Herren  nur  einigermaßen  in  den  gangbaren  G renzen 
der  Beredsamkeit  halten,  wir  sehr  gut  das  ganze  Thema  ausführlich 
besprechen  können.  Es  soll  jeder  zu  Wort  kommen,  es  soll  einmal 
eine  Sammlung  der  Erfahrungen  über  die  peritoneale  Wundbehand- 
lung stattfinden,  die  jeder  reichlich  gemacht  hat,  die  aber  merk- 
würdigerweise bei  jedem  nach  dieser  oder  jener  Richtung  anders 
auszufallen  pflegen.  Die  Besprechung  des  Themas  soll  also  eine 
recht  ausführliche  werden,  es  handelt  sich  nur  darum,  daß  die 
einzelnen  Herren  nicht  allzuweit  auf  das  historische  Gebiet  ein- 
gehen  und  auf  die  einer  Versammlung  von  Fachmännern  längst 
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bekannten  vorausgegangenen,  Tatsachen  zurückgreifen,  sondern 
daß  sie  nur  das  wirklich  Neue  hier  vortragen.  Ich  glaube,  man 
kann  in  zehn  Minuten  die  allergrößte  Entdeckung  einem  Publikum 
mitteilen,  und  es  ist  nicht  die  Zeitdauer  des  Vortrages,  sondern  die 
Summe  der  neuen  Tatsachen  und  Gesichtspunkte,  die  seinen  Wert 
bestimmt.  Ich  habe  nach  Vereinbarung  mit  dem  Organisations- 
komitee — welches  gestern  früh  beschlossen  hat,  den  Rednern,  die 
Referate  vortragen,  zehn  Minuten,  denjenigen,  die  zur  Diskussion 
sprechen,  fünf  Minuten  zu  gewähren  — die  Pflicht,  die  Herren,  die 
diese  Zeit  überschreiten,  darauf  aufmerksam  zu  machen.  Ich 
bitte,  mir  das  nicht  übelzunehmen;  ich  persönlich  würde  Sie  gern 
noch  viel  länger  anhören,  aber  im  Interesse  der  Allgemeinheit  ist 
es  wohl  notwendig,  daß  wenigstens  im  großen  und  ganzen  diese 
Zeiten  eingehalten  werden. 


Societe  beige  de  Gynecologie  et  d’Obstetrique. 

Herr  Brouha-Liege : 

Le  traitement  chirurgical  du  peritoine.  Que  Supporte  cette 
sereuse;  que  ne  supporte-t-elle  pas? 

Avant-propos . 

Pour  repondre  au  voeu  du  comite  du  Congres  international 
de  Gynecologie  et  d’Obstetrique,  la  Societe  Beige  de  Gynecologie 
et  d’Obstetrique  m’a  Charge  d’entreprendre  une  enquete  sur  la 
fa^on  dont  est  envisagee  en  Belgique  la  lere  question  ä T ordre 
du  jour  du  congres:  le  traitement  chirurgical  du  peritoine.  Que 
Supporte  cette  sereuse;  que  ne  supporte-t-elle  pas? 

L’eminent  professeur  Bumm  ayant  publie,  ä titre  de  canevas, 
son  opinion  sur  cette  question  assurement  des  plus  vastes1),  j’ai 
fait  de  cet  article  un  resume  qui,  par  les  soins  de  la  Societe  Beige 
de"  Gynecologie  et  d’Obstetrique,  a ete  adresse  aux  gynecologues 
et  chirurgiens  beiges,  avec  priere  de  m’envoyer  leur  reponse  aux 
questions  posees.  Ce  resume  a,  de  plus,  ete  reproduit  dans  une 
serie  de  periodiques  medicaux  de  notre  pays  et,  par  consequent, 
on  est  en  droit  d’esperer  que  tous  ceux  qu’il  pouvait  interesser 
ont  eu  l’occasion  de  le  lire. 

J’ai  re9u  des  reponses,  pour  la  plupart  tres  documentees, 
de  MM.  les  docteurs  Daeis , professeur  de  clinique  obstetricale  et 


l)  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXXIV.  Heft  2. 
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gynecologique  ä FUniversite  de  Gand;  Dauwe  d’Anvers;  Deletrez , 
professeur  agrege  ä FUniversite  de  Bruxelles,  Dordu  de  Bruxelles; 
Fraipont , professeur  de  clinique  obstetricale  et  gynecologique  ä 
FUniversite  de  Liege;  Jacobs,  professeur  agrege  ä FUniversite  de 
Bruxelles;  Javaux  de  Bruxelles;  Keif f er,  professeur  agrege  de 
FUniversite  de  Bruxelles;  Nisot-Wuyts  de  Bruxelles;  Roer  sch  de 
Liege ; Rouffart,  professeur  de  clinique  gynecologique  a FUniversite 
de  Bruxelles;  Schockaert,  professeur  de  clinique  obstetricale  et 
gynecologique  ä FUniversite  de  Louvain;  Schoenfeld  de  Gand, 
Edg.  Snyers  de  Liege;  Thiebaut  de  Mons;  van  Boekstaele  de 
Grammont  et  A . von  Winiwarter , professeur  de  clinique  chirurgicale 
ä FUniversite  de  Liege. 


J'exposerai  les  conclusions  qui  se  degagent  de  ces  mono- 
graphies  en  suivant  F ordre  indique  par  le  professeur  Bumm  dont 
je  rappelerai  Fa  vis  a propos  de  chaque  question. 


1 ere  question. 

Influence  des  actions  mecaniques  sur  le  peritoine. 

Opinion  du  professeur  Bumm. 

Ce  sont  les  moins  nocives,  pour  la  raison  qu’en  regle  generale,  leurs 
effets  ne  durent  guere  plus  longtemps  qu’elles-memes.  Tout  au  plus  peu- 
vent-elles  provoquer  des  douleurs  locales  qui  vont  de  la  sensibilite  legere 
a la  douleur  la  plus  violente,  mais  qui  disparaissent  apres  un  ou  deux  jours. 
Bumm  croit  pouvoir  tirer  de  son  experience  de  F influence  de  ces  facteurs 
mecaniques,  les  conclusions  suivantes: 

a)  les  irritations  mecaniques  du  peritoine  ne  sont  guere  dangereuses 
et  la  crainte  de  leurs  consequences  ne  doit  dans  aucun  cas  faire  manquer 
au  principe  de  Fexecution  correcte  des  differents  temps  de  Fintervention. 
L incision  sera  assez  grande  pour  permettre  de  bien  s’orienter.  L’hemostase 
doit  etre  complete,  les  sutures  finies  avec  la  plus  grande  attention,  le 
peritoine  nettoye  soigneusement  du  sang,  du  liquide  kystique,  etc.,  car  le 
surcroit  d’irritation  mecanique  qui  resulte  de  ce  parachevement  ne  pese 
d’aucun  poids  en  regard  des  consequences  possibles  d’une  hemorragie 
secondaire,  de  Fabandon  de  plaies  peritoneales  insuffisamment  suturees 
ou  de  Fabandon  de  liquides  organiques  dans  le  ventre.  II  va  de  soi,  eu 
egard  aux  troubles  subjectifs  decrits  plus  haut,  qu’on  evitera  toute  mani- 
pulation  superflue  du  peritoine; 

b)  ä l’influence  des  actions  mecaniques  se  rattache  la  question  de 
savoir  s il  faut  employer  des  compresses  et  eponges  (Tücher  und  Tupfer) 
seches  ou  humides  (liquide  physiologique  tiede).  II  n’est  pas  douteux  que 
1 irritation  mecanique  de  la  sereuse  est  moindre  avec  les  compresses  impre- 
gnees  de  solution  tiede  isotonique,  mais  ce  procede  sauvegarde  beaucoup 
moins  1 asepsie,  car  on  a demontre  qu’au  cours  d’une  laparotomie,  les 
germes  s accumulent  avec  une  extreme  rapidite  dans  les  Solutions  de  chlorure 
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sodique.  Ce  danger  fait  que  Bumm  n’hesite  pas  ä preconiser  l’asepsie  secho 
des  eompresses  et  eponges  peritoneales; 

c)  Bumm  met  en  garde  contre  l’emploi  des  tamponnements  a la  Mickulicz 
de  la  cavite  peritoneale,  car  ils  provoquent  des  douleurs  locales,  des  plie- 
nomenes  reflexes  du  cote  de  l'estomac  et  de  1 intestin  (nausees,  eructations. 
vomissements)  et  deviennent  rapidement,  gräce  aux  liquides  organiques 
qui  les  impregnent,  un  lieu  de  multiplication  microbienne  particu  lierement 
act  ive ; 


d)  les  sutures  et  ligatures  intraperitoneales  agissent  aussi  comme 
cause  d’irritation  mecanique  du  peritoine  et  cela  d’autant  plus  qu’on  emploie 
des  fils  non  resorbables  et  plus  gros.  Ce  fils  sont  la  cause  de  la  plupart  des 
exsudats  des  moignons  ( Stumpf exsudate).  II  faut  donc  employer  des  fils 
aussi  fins  que  possible  et  Her  separement  les  vaisseaux  d’un  pedicule  plutöt 
que  d’enserrer  celui-ci  dans  une  ligature  en  masse.  II  convient  egalement 
de  donner  la  preference  aux  fils  resorbables. 


* 


* 


* 


a)  Tous  les  gynecologiques  beiges  pensent  avec  Bumm  que 
les  manipulations  du  peritoine  qui  ont  pour  objet  de  parfaire 
Fhemostate,  de  suturer  avec  soin  les  plaies  peritoneales  et  d’evacuer 
-aussi  completement  que  possible  les  liquides  epanches  (sang, 
liquide  kystique)  sont  pleinement  justifiees  et  ne  pesent  daucun 
poids  en  regard  des  consequences  d une  hemorragie  secondaire, 
de  l'abandon  de  plaies  peritoneales  non  suturees  ou  de  labandon 
de  liquides  organiques  dans  le  ventre.  II  convient  cependant  de 
reduire  au  minimum  ces  irritations  mecaniques  de  la  sereuse  ab- 
dominale. Dans  ce  but,  Jacobs  conseille  d’ext er ioriser  autant  que 
possible  les  Organes  pelviens  des  ledebut  de  Toperation  en  protegeant 
la  cavite  peritoneale  au  moyen  de  eompresses. 

Le  meine  auteur  s’ef force  de  ne  pas  eponger  le  sang  epanche 
pendant  Toperation,  considerant  que  ces  attouchements  continuels 
du  peritoine  avec  des  tampons  de  gaze  sont  pernicieux;  il  ne 
realise  l’assechement  du  cliamp  operatoire  quau  moment  de  la 
fermeture  des  breches  peritoneales. 

Schoenfeld,  d autre  part,  insiste  sur  la  necessite  d’eviter  tres 
«oigneusement  la  dessication  du  peritoine  au  moyen  de  eompresses. 

C’est  egalement  dans  ce  but  que  Fraipont  et  Bouffart  s’efforeent 
d’operer  avec  de  petites  incisions  abdominales  et  s’ils  donnent 
actuellement  la  preference  a l’incision  de  Pfannenstiel , c’est  que 
cette  derniere  garantit  mieux  le  peritoine  contre  le  refroidissement , 
le  contact  de  l’air  et  la  projection  des  particules  de  salive  par 
l operateur  et  ses  aides. 

b)  La  tres  grande  majorite  des  gynecologues  beiges  utilisent 
les  eponges  et  les  eompresses  peritoneales  seches.  Schockaert 
cependant  croit  utile  d’employer  plutöt  ,,des  eompresses  un  peu 


42 


humides  ou  plutot  moites,  sortant  bien  chaudes  des  boites  a Ste- 
rilisation“. II  attache  une  grande  importance  a ce  detail,  les  com- 
presses  froides,  introduites  dans  le  ventre,  devant  irriter  d’avantage 
la  sereuse  intestinale. 

Rouffart  n’utilise  les  compresses  impregnees  de  solution 
physiologique  que  pour  rechauffer  les  visceres  exteriorises  de  la 
cavite  abdominale. 

c)  Pour  ce  qui  concerne  le  tamponnement  ä la  Mickulicz, 
quelques  gynecologues  beiges,  partageant  les  vues  de  Bumm , 
y ont  completement  renonce  (Deletrez,  Keiffer , Rouffart );  les  autres 
Pemploient  tres  exceptionnellement.  Jacobs,  Schoekaert  et  Daeis 
cependant  croient  qu’il  ne  aut  pas  trop  le  discrediter.  Tout  eil 
etant  un  pis-aller,  le  tamponnement  a la  Mickulicz  s’impose  dans 
certains  cas  et  permet,  seul,  de  sauver  la  vie  des  operees,  soit  en 
arretant  une  hemorragie  incoercible,  soit  en  isolant  une  region 
particulierement  infectee  du  peritoine. 

d)  La  presque  totalite  des  gynecologues  beiges  emploient  les 
fils  resorbables  pour  les  ligatures  et  les  sutures.  Ils  evitent  les 
ligatures  en  masse  et  peritonisent  toujours  les  moignons.  Apres 
la  subtotale,  la  totale  et  Pappen dicectomie,  Jacobs  touche  les 
pedicules  a la  teinture  d’iode  ä iy2  % avant  les  enfouissements. 

2eme  question. 

Actions  chimiques. 

0 pinion  du  professeur  Bumm. 

Les  Solutions  isotoniques  tiecles  (Nael  ä 9 °/00  par  exemple)  n’ont  pas 
d’action  chimique  irritante  sur  le  peritoine.  Bumm  inet  en  garde  neanmoins 
contre  leur  usage  intempestif  au  cours  des  laparotomies.  S’il  croit  utile 
de  deterger  par  un  lavage  mecanique  au  liquide  physiologique  un  peritoine 
souille  par  des  impuretes  aseptiques  telles  que:  liquide  amniotique  avec 
enduit  sebace  etpoils  follets,  contenu  de  kyste  dermoide,  masses  colloides.  etc. 
il  considere  que  cette  manipulation  est  dangereuse  au  plus  haut  point 
lorsque  les  produits  souillants  renferment  des  germes  que  le  lavage  au 
serum  physiologique  repandra  sur  tonte  la  surface  de  la  sereuse.  Dans  ces 
conditions,  mieux  vaut  eponger  a sec. 

Les  liquides  organiques  exercent  une  action  d’autant  plus  irritante  au 
point  de  vue  chimique  qu'ils  contiennent  plus  d’elements  solides,  susceptibles 
d’en  entraver  la  resorption.  Le  liquide  d’ascite,  le  contenu  des  kystes- 
parovariens  et  le  serum  sanguin  sont  tout  ä fait  indifferents ; le  pus  sterile 
et  le  sang  provoquent  dejä  une  certaine  irritation  et  une  exsudation  du 
peritoine;  les  eaux  de  Famnios,  en  raison  de  leur  contenu  solide  (poilsr 
enduit  caseeux),  sont  encore  plus  irritantes.  Le  danger  de  ces  matieres 
organiques  etrangeres  est  mince  lorsqu’elles  s’encapsulent  et  s'isolent; 
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mais  il  devient  mena^ant  lorsque  ces  masses  sont  ensemencees  par  les 
germes  que  toute  laparotomie  introduit  dans  le  ventre  et  qu’elles  leur 
servent  de  milieu  de  culture. 

Pour  ces  raisons,  Bumm  croit  qu’il  faut  debarrasser  soigneusement 
le  peritoine  de  toutes  ces  substances,  y compris  meme  le  liquide  d’ascite 
et  le  sang. 

Bumm  admet  une  certaine  action  paralysante  sur  hintestin,  de  l'air 
?nferme  dans  le  peritoine  au  cours  d une  laparotomie ; cette  action  retarderait 
l’evacuation  des  premiers  gaz  d’une  fayon  notable  et  creerait  aux  malades 
une  Situation  pleine  d'angoisse. 

L’acide  phenique,  le  lysol,  le  sublime  sont  des  irritants  chimiques 
tres  dangereux  dont  il  ne  faut  faire  qu’un  usage  extremement  prudent  dans 
les  operations  peritoneales. 

En  ce  qui  concerne  l’action  de  l’huile  sterilisee  et  de  Phuile  camphree 
dont  Tinjection  dans  le  peritoine  a ete  proposee  comme  moyen  de  prevenir 
Tinfection  de  cette  sereuse,  Bumm  manque  d’experience  personnelle.  Il 
considere  neanmoins  que  cette  methode  est  superflue  dans  les  cas  aseptiques 
et  pense  q’uelle  n’a  pas  encore  fait  ses  preuves  dans  les  operations  com- 
pliquees  et  dans  les  infections  du  peritoine. 

* * 

* 

Tous  les  gynecologues  beiges  repudient,  comme  inutile  ou 
dangereux,  tout  lavage  du  peritoine  ä la  solution  physiologique  et 
s’efforcent  de  nettoyer  ä sec  la  ca  vite  peritoneale  de  ses  impuretes. 
Rouffard  croit  cependant  justifie  le  lavage  au  NaCl  a 9°/00  apres 
les  ruptures  viscerales. 

Nous  proscrivons  egalement  les  antiseptiques  (phenol,  sublime 
etc.)  des  operations  peritoneales. 

Jacobs , van  BoeJcstaele  en  exeptent  la  teinture  d iode  faible, 
au  moyen  de  laquelle  ils  touchent.  les  points  suspects  du  peritoine. 

Aucun  gynecologue  beige  n’a  constate  l’action  nocive  de  l’air 
enferme  dans  le  peritoine.  Aussi  la  plupart  se  bornent-ils  ä de- 
terminer  grosso-modo  l’expulsion  de  cet  air  en  replagant  la  malade 
dans  la  position  horizontale  avant  la  fermeture  de  la  paroi. 

La  majorite  de  nos  gynecologues  n’ont  pas  d’experience  au 
sujet  de  la  valeur  prophylactique  des  injections  d’huile  camphree 
dans  l’abdomen. 

Dauwe  s est  servi  cependant  avec  succes,  dans  une  serie  de 
cas  septiques,  de  la  solution  a 4%  d’huile  camphree,  a la  dose 
de  100  ä 190  centimetres  cubes,  versee  en  une  fois  dans  le  peritoine 
avant  la  fermeture  du  ventre. 

Ln  revanche,  la  Belgique  a vu  naitre  la  methode  oxygenee 
du  professeur  Thiriar  de  Bruxelles  et  ha  vu  appliquer  ä la  pro- 
phylaxie  et  au  traitement  de  la  peritonite  post-operatoire.  Nous 
y reviendrons  plus  loin. 
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3 eme  question. 

Actions  bacteriennes . 

0 pinion  du  projesseur  Bumm. 

L’ et ude  des  effets  de  renvahissement  microbien  du  peritoine  et  de 
sa  prophylaxie  constitue  evidemment  le  chapitre  de  loin  le  plus  important 
du  theme  qui  sera  discute  au  Congres  de  Berlin.  C’est  egalement  colui 
qui.  si  1 on  veut  eviter  la  confusion,  reclame  une  limitation  aussi  nette  que 
possible. 

Bumm  recherclie  l’origine  des  germes  susceptibles  de  provoquer  la 
peritonite  et  s’efforce  de  les  classer  d’apres  la  frequence  et  la  gravite  de 
leur  Intervention.  II  faut  citer  en  premier  lieu  les  cocci  pyogenes  et  surtout 
le  streptocoque,  dont  l’action  est  foudroyante  quand  il  provient  directement 
d un  autre  malade  atteint  d’une  affection  streptococcique  quelconque.  Les 
meines  peritonites  aigues  peuvent  provenir  d’une  infection  endogene  par 
l’ouverture  dans  la  sereuse  abdominale  d’un  foyer  septique  voisin:  annexes 
ou  ganglions  suppures,  uterus  ou  cavite  amniotiques  infectes  et  dans  ces 
cas  les  plus  petites  traces  de  pus  septique  suffisent  a provoquer  rinflam- 
mation  peritoneale  la  plus  grave.  Dans  ces  forines  de  peritonite,  on  ne 
trouve  qu’une  seule  espece  de  germes,  le  plus  souvent  le  streptocoque, 
mais  «aussi  le  staphylocoque  et  le  pneumocoque  et  le  caractere  des  lesions 
varie  avec  le  degre  de  virulence  de  ces  germes.  Le  sang  des  malades  reste 
presque  toujours  indemno  et  les  effets  generaux  de  la  peritonite  sont  dus 
a la  toxinhemie. 

Suivant  Bumm,  Je  gonoeoque  n’est  pas  dangereux  pour  le  peritoine 
et  Ton  pourrait  considerer  comme  aseptique,  en  ce  qui  regarde  l’infection 
peritoneale,  le  pus  qui  ne  contient  que  des  gonocoques  ä l'etat  de  purete. 

La  plupart  des  peritonites  post-operatoires  ne  sont  cependant  pas 
dues  ä ces  germes  pyogenes  ä haute  virulence,  mais  resultent  d’infections 
mixtes  relevant  de  germes  varies,  parmi  lesquels  on  rencontre,  ä cöte  des 
streptocoques  et  des  staphylocoques,  des  microbes  en  bätonnets  de  diverses 
especes.  La  reaction  du  peritoine  est  faible  et  lentement  progressive,  la 
fievre  est  peu  elevee  ou  nulle,  l’exsudat  est  plutot  represente  par  un  liquide 
louche  en  voie  de  decomposition  putride  et  le  tableau  clinique  est  domine 
par  les  signes  d’intoxication  du  coeur. 

D’oü  proviennent  ces  microbes  ? Les  methodes  aseptiques  de  l’heure 
presente  (emploi  des  gants  en  caoutchouc,  Sterilisation  de  tous  les  panse- 
ments  et  instruments)  ne  j^ermettent  guere  que  d’aecuser  soit  les  poussieres 
de  l’air,  soi,  les  gouttelettes  de  salive  que  projette  l’operateur  quand  il  parle 
au  cours  des  operations,  a moins  s’entend  qu’une  lesion  des  voies  urinaires 
ou  de  l’intestin  n’ait  amene  une  irruption  microbienne  dans  le  peritoine. 

A cet  egard,  les  ensemencements  au  moyen  de  compresses  (Tupfer- 
proben) pratiques  au  cours  des  laparotomies  donnent  des  indications  ex- 
tremement  precieuses  et  demontrent  que  quand  le  ventre  est  referme  avec 
une  sereuse  en  bon  etat,  c’est-ä-dire  intacte  et  seche,  l’action  bactericide 
du  peritoine  vient  aisement  ä bout  de  cette  infection  operatoire  presque 
fatale.  Il  en  est  tout  autrement  lorsque  les  plaies  du  peritoine  ont  ete  in- 
suffisamment  suturees  et  que  des  liquides  organiques  (sang,  liquide  kystique, 
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liquide  amniotique)  favorisant  la  proliferation  microbienne,  ont  ete  aban- 
donnes  dans  la  cavite  abdominale. 

De  ces  considerations,  Bumm  tire  les  conclusions  pratiques  suivantes: 
a)  pour  eviter  l’infection  operatoire  par  des  germes  provenant  d’autres 
malades,  il  importe  d'isoler  completement  la  salle  d’operation  et  ses  annexes 
des  salles  de  malades.  Cette  salle  d’operation  doit  posseder  un  personnel 
special  d'infirmiers.  L’operateur  et  ses  a&sistants  ne  devront  faire  aucun 
pansement  avant  l’operation.  Ils  devront,  en  general,  se  ganter  de  caoutchouc 
pour  proceder  aux  pansements.  Tous  les  cas  suspects  ou  septiques  seront 
operes  dans  une  salle  d’operation  septique.  Tout  Service  chirurgical  doit 
d'ailleurs  posseder  un  departement  des  cas  septiques  avec  personnel  propre 
d’assistants  et  d'infirmiers 

b)  Comme  il  n’est  pas  possible  de  proteger  completement  le  peritoine 
contre  les  germes  de  l'air  et  qu’il  jaut  toujours  compter  avec  une  certaine 
souillure  du  peritoine  dans  les  operations  de  quelque  duree , on  en  est  reduit 
ä mettre  ä 1’ oeuvre  tous  les  moyens  propres  ä respecter,  voire  ä augmen- 
ter  la  puissance  bactericide  de  la  sereuse  abdominale.  A cet  egard,  il  con- 
vient  d’envisager  les  points  suivants: 

1°  Realiser  une  hemostase  complete  qui  empeche  le  sang  de  fluer 
apres  coup  dans  la  cavite  peritonea  e. 

2°  Le  cliamp  operatoire  doit  etre  soigneusement  isole  par  des  com- 
presses,  au  risque  de  perdre  quelque  temps  a cette  manoeuvre  operatoire. 
De  la  sorte,  le  restant  du  peritoine  est  protege  contre  l’ecoulement  du  sang, 
liquide  kystique,  exsudats  divers,  pus,  liquide  amniotique,  etc.  Ces  liquides 
organiques  doivent  etre  evacues  completement  et,  si  l’on  opere  dans  la 
Position  de  Trendelenburg , il  ne  faut  pas  oublier  qu’ils  s’accumulent  parfois 
dans  les  regions  elevees  de  la  cavite  abdominale. 

3°  Toutes  les  surfaces  denudees  de  la  cavite  abdominale  doivent  etre 
recouvertes  de  peritoine.  Cette  peritonisation  est  un  des  elements  les  plus 
puissants  du  succes  des  laparotomies. 

4°  L’abandon  dans  la  cavite  peritoneale  d’un  tamponnement  a la 
gaze  destine  ä assurer  l’hemostase  ou  ä fsoler  une  region  denudee  ou  infectee 
du  peritoine  doit  etre  evite,  car  son  action  est  incertaine  et  meme  dangereuse. 
En  effet,  les  hemorragies  sont  plus  sürement  arretees  par  la  suture  en  masse 
ou  par  l’attouchement  au  thermocauter.  D’autre  part,  l’isolement  d’un 
district  peritoneal  determine  n’est  assure  qu’autant  C[ue  le  tampon  reste 
sec.  Apres  quelques  heures,  l’amas  de  gaze,  impregnee  de  serosite,  ne  forme 
plus  qu’im  corps  etranger  qui  irrite  le  peritoine  et  au  sein  duquel  les  microbes 
se  multiplient  rapidement,  ce  qui  favorise  la  diffusion  de  l’inflammation 
peritoneale.  L’action  irritative  de  ce  tampon  est  d’autant  j)lus  marquee 
qu’il^iege  plus  librement  dans  la  cavite  peritoneale.  C’est  ainsi  que  le  tampon- 
nement du  Douglas  est  moins  nefaste,  ä ce  point  de  vue,  que  celui  qui 
penetre,  au-dessus  du  bassin,  dans  la  grande  cavite  peritoneale. 

Il  est  frequent  de  voir  disparaitre  tout  d’un  coup  les  phenomenes 
d'irritation  peritoneale:  nausees,  vomissements,  douleurs,  des  qu’on  enleve 
le  tampon  et  que  s’ ecoule  une  quantite  de  serosite  sanguinolente,  tres  riebe 
en  bacteries,  qu’il  emprisonnait  derriere  lui. 

Quand  on  se  voit  dans  l’obligation  d’isoler  des  regions  etendues  de 
peritoine  denude  ou  fortement  infecte  on  doit  s’efforcer  de  les  recouvrir 
soit  au  moyen  du  peritoine  parietal,  du  peritoine  vesical  ou  de  l'epiploon; 
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soit  ä l’aide  d’organes  voisins:  anse  sigmoide,  gros  intestin,  intestin  grele, 
Uterus,  etc. 

La  cavite  ainsi  isolee  peut  etre  remplie  d'nne  meche  de  gaze  dont 
une  extremite  sortira  de  preference  par  le  vagin. 

5°  Le  drainage  du  peritoine  au  moyen  de  tubes  en  verre  ou  eil  caoutchouc 
a une  action  fort  passagere  qui  cesse  des  que  l’extremite  interne  du  drain 
ne  plonge  plus  dans  une  couche  de  liquide.  Bientot,  en  effet,  des  adherences 
intestinales  entourent  le  drain  et  en  suspendent  l’action.  On  ne  peut  recourir 
avec  succes  au  drainage  que  dans  les  cas  d’ascite  accompagnant  les  tumeurs 
malignes  des  visceres  abdominaux,  la  tuberculose  peritoneale  et  la  peritonite 
purulente. 

6°  En  ce  qui  concerne  la  reouverture  du  ventre  dans  la  peritonite 
post-operatoire,  on  ne  doit  pas  esperer  le  succes  quand  il  existe  des  lesions 
infectees  tres  etendues  du  bassin  qui  ne  peuvent  etre  isolees  du  peritoine. 

Par  contre,  dans  les  peritonites  qui  ont  comme  point  de  depart  les 
moignons  infectes  d’annexes  suppurees,  il  est  possible  de  sauver  des  malades 
en  provoquant  la  derivation  vers  l’exterieur  des  secretions  septiques,  qui 
propagent  Finflammation  au  grand  peritoine.  Dans  ces  cas,  Timportant 
est  d'operer  ä tenrps  et  dejä  au  deuxieme  ou  au  troisieme  jour  apres  l’ope- 
ration,  quand  la  malade,  anxieuse  et  agitee.  commence  ä vomir,  alors  que 
la  langue  devient  seche,  le  pouls  accelere  et  petit  et  que  les  symptomes 
locaux:  douleur,  tension  des  parois,  meteorisme,  augmentent  peu  ä peu. 
En  quelques  minutes,  sous  narcose  ä l’ether,  on  peut  evacuer  la  secretion 
peritoneale  septique  et  obtenir  la  retrocession  des  symptomes  mena^ants. 

En  terminant  son  interessante  mise  au  point,  Bumm  fait  remarquer 
que  dans  la  lütte  que  se  sont  livree,  au  cours  de  ces  dix  dernieres  annees, 
en  Chirurgie  abdominale,  la  technique  et  1’antisepsie,  la  technique  n’a  cesse 
de  remporter  l’avantage.  L’asepsie  absolue  etant  irrealisable,  c’est  aux 
progres  de  la  technique  d'assurer  le  succes  des  laparotomies  en  pla9ant  les 
plaies  peritoneales  dans  les  meilleures  conditions  de  guerison  et  de  resistance 
vis-a-vis  de  l’inevitable  souillure  bacterienne. 

* * 

* 

Les  gynecologues  beiges  partagent  ropinion  du  professeur 
Bumm  sur  Fetiologie  de  la  peritonite  post-operatoire. 

En  ce  qui  regarde  sa  prophylaxie,  tous  proclament  la  necessite 
de  risolement  complet  de  la  salle  des  operations  aseptiques.  Tout- 
Service  chirurgical  moderne  doit  avoir  deux  salles  d’operation 
(septique  et  aseptique)  possedant  chacune  un  outillage  complet 
(instruments,  etuves  etc.),  et  un  personnel  special. 

JRouffart  considere  que  Fusage  des  gants  doit  etre  obligat oire 
pour  Foperateur,  les  assistants  et  les  infirmiers.  Il  emploie  les 
gants  de  caoutchouc. 

Jacobs  donne  la  preference  aux  gants  de  fil  qui  sont  changes 
plusieurs  fois  au  cours  de  Foperation.  Quelques  gynecologues 
beiges  ne  se  servent  pas  de  gants  pour  operer  les  cas  aseptiques; 
ils  en  reservent  Fusage  aux  cas  septiques  et  aux  pansements. 
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Jacobs  interdit  le  port  de  la  barbe  et  preconise  l’emploi 
d’une  mentonniere  qui  masque  la  bouclie.  Le  silence  doit  etre 
observe  au  cours  de  F Operation:  seul,  F Operateur  prononce  les 
paroles  necessaires.  Le  cuir  chevelu  et  la  denture  des  chirurgiens 
et  des  infirmiers  est  l’objet  d’un  entretien  minutieux.  Pendant 
les  interventions,  la  tete  est  recou verte  d'un  calot  de  toile.  Ope- 
rateurs et  aides  sont  tenus  ä des  bains  generaux  frequents. 

Schoenfeld  insiste  sur  le  danger  des  gouttes  de  sueur  qui,  du 
front  du  Chirurgien,  peuvent  tomber  dans  la  plaie.  Aussi  croit-il 
qu'il  ne  faut  pas  transformer  les  salles  d’operation  en  etuves 
sur  chauf  fees  oü  les  spectateurs  de  ja  sont  la  proie  dune  sudation 
intense. 

Laccord  est  unanime  sur  l’importance  qu  il  y a a laisser 
apres  Y Operation,  la  sereuse  peritoneale  intacte  et  seche  et  pour 
celä  il  est  necessaire  comme  le  dit  le  professeur  Bumm: 

1.  de  realiser  une  hemostate  parfaite  par  la  ligature,  la  suture 
en  niasse  ou  Fattouchement  au  thermocauter.  Dans  certains  cas 
d’hemorragie  en  nappe,  Daeis  a obtenu  de  bons  resultats  en 
touchant  les  surfaces  saignantes  avec  un  tampon  de  gaze  impregne 
d’une  solution  diluee  d’eau  oxygenee  ou  meine  d’eau  oxygenee 
a 12  volumes; 

2.  d’isoler  soigneusement  le  champ  operatoire  des  le  debut  de 
Fintervention  au  risque  de  perdre  quelque  temps  a cette  manoeuvre. 

Avant  de  fermer  le  peritoine,  il  convient  de  le  debar- 
rasser  soigneusement  de  tous  les  liquides  epanches.  Toutefois 
lorsqu  il  s’agit  de  sang  (grossesse  extra-uterine)  ou  de  liquide 
plus  ou  moins  sereux  de  kystes  ovarien  ou  parovarien,  il  serait 
dangereux  de  s’obstiner,  au  prix  de  longues  manipulations,  a 
vouloir  en  evacuer  les  dernieres  gouttes. 

Certains  gynecologues  et  notamment  Jacobs  drainent  reguliere- 
ment  pendant  24  heures  au  moyen  d’un  tube  en  caoutchouc  place 
dans  Fangle  inferieur  de  la  plaie,  chaque  fois  qu’il  s’est  produit  un 
epanchement  quelconque  au  cours  de  F Operation. 

3.  La  peritonisation  minutieuse  detoutes  les  surfaces  cruentees 
s’irnpose  absolument.  Mais  eile  n’est  pas  toujours  possible  et  dans 
les  cas  oü  les  breches  peritoneales  ne  peuvent  pas  etre  comblees 
au  moyen  des  visceres  voisins  ou  encore  quand  l’hemorragie  ne 
peilt  etre  arretee  ä coup  sür,  un  bon  nombre  de  gynecologues 
beiges  {Daeis,  Jacobs,  van  Boekstaele)  croient  que  le  tamponne- 
ment  ä demi  au  moyen  de  gaze,  peut  rendre  d’inestimables 
Services,  soit  en  maitrisant  l’hemorragie,  soit  en  empechant  la 
propagation  de  l’infection  au  grand  peritoine,  pendant  les  pre- 
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mieres  lieures  qui  suivent  F Operation.  II  serait  alors  preferable, 
quand  c est  possible,  d’amener  Fextremite  de  la  meche  de  gaze 
dans  le  vagin.  En  depit  de  ses  nombreux  inconvenients,  le  tampon- 
nement  ä demi  d la  gaze,  conserve  donc  une  reelle  valeur  comrne 
moyen  de  necessite. 

C’est  dans  les  cas  infectes  ou  suspects  d’infection  que  la 
methode  oxygene  combinee  au  tamponnement  donne  d ’excellents 
resultats. 

Cette  methode,  dont  la  technique  et  le  mode  d’action  ont 
ete  exposes  dans  les  travaux  du  professeur  Tliiriar  et  de  ses  eleves1), 
consiste  essentiellement  a placer  a cote  du  tampon  de  gaze,  une 
sonde  de  Nelaton  raccordee  a une  bonbonne  d'oxygene,  dont  le 
debit  est  regle  de  fa£on  ä obtenir  un  ecoulement  gazeux  continu, 
bulle  par  bulle.  Dans  les  mains  de  differents  gynecologues  et 
notamment  de  Javaux cette  methode  a permisd’ obtenir  desguerisons 
vraiment  inesperees. 

5.  Le  drainage  par  tube  en  caoutchouc,  en  arge  nt  ou  en  verre, 
est  generalement  abandonne  en  Belgique.  On  n’y  a plus  recours 
qu  a titre  tout  a fait  exceptionnel. 

Jacobs  en  fait  cependant  encore  un  emploi  regulier  (voir 
plus  haut)  et  il  croit  fermement  que  le  drainage  temporaire  par 
tube  en  caoutchouc  permet  d’eviter  bien  des  laparotomies  secon- 
daires. 

6.  Quand  survient  la  peritonite  post-operatoire,  tous  les 
gynecologues  beiges  sont  d accord  avec  Bumm : il  Dut  reoperer 
des  que  le  diagnostic  est  pose. 

Dans  ce  cas,  1’ Intervention  doit  etre  rapide,  se  limiter  a l'eva- 
cuation  des  secretions  septiques  et  se  terminer  par  Fapplication 
d’un  double  drain  au  moyen  duquel  il  serait  avant ageux  de  faire 
circuler  dans  la  cavite  peritoneale,  un  courant  continu  d'oxygene 
( Rouffart , Javaux).  D’autre  part-,  nos  collegues  sont  unanimes  a 
deplorer  le  peu  de  chances  de  succes  de  ces  laparotomies  iteratives 
dans  les  peritonites  post-operatoires. 

* * 

* 

D’apres  Fexpose  qui  precede,  on  voit  que  presque  sur  tous 
les  points  du  probleme  souleve  au  Congres  international  d'Obste- 
trique  et  de  Gynecologie,  Fopinion  de  la  majorite  des  gynecologues 
beiges  est  identique  a celle  de  Feminent  professeur  Bumm.  Quelques 

i)  Contribution  ä l’etude  de  la  physiologie  normale  et  phathologique 
du  pe  itoine  aiusi  qu’  a l’etude  du  traitement  ratisunel  de  son  inflammation 
aigue  on  chronique,  par  le  Dr.  Mare  Roussiel.  (Bruxelles  1911). 
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divergences  n’apparaissent  guere  que  sur  la  question  du  tampon- 
noment  a demeure  et  du  drainage  de  la  cavite  peritoneale.  A cette 
reserve  pres,  nous  nous  felicitons  de  cette  unite  de  vues,  qui, 
entierement  independante  des  influences  d’ecoles,  nous  fait  esperer 
que  nous  marchons  dans  la  voie  de  la  verite. 

Schlußthesen  : 

1 . Die  mechanischen  Reizungen  des  Bauchfells  sind  gewöhnlich 
* nicht  gefährlich.  Wenn  sie  auch  durch  eine  Vervollkommnung  der 

Operationstechnik  auf  das  Mindestmaß  vermindert  werden,  so 
darf  man  sie  nicht  befürchten,  wenn  es  sich  darum  handelt,  die 
Hämostase  zu  vollenden,  die  Nähte  fertig  zu  stellen  und  das  Bauch- 
fell von  den  während  der  Operation  ausgetretenen  Stoffen  zu 
reinigen.  Zweckmäßig  werden  trockene  Kompressen  und  Schwämme 
benutzt,  wobei  die  Berührung  des  Bauchfells  mit  letzteren  nicht 
übertrieben  werden  soll. 

Die  Tamponade  nach  Mikulicz  soll  als  Notbehelf  beibehalten 
werden. 

Die  resorbierbaren  Fäden  sollen  für  die  Abbindungen  und  die 
Nähte  bei  den  Laparotomien  bevorzugt  werden. 

2.  Das  Bauchfell  soll  trocken  gereinigt  werden,  das  Waschen 
mit  der  physiologischen  Lösung  (NaCl  mit  9 Promille)  ist  eher  ge- 
fährlich als  nützlich.  Sämtliche  antiseptischen  Mittel  sollen  ver- 
mieden werden,  mit  Ausnahme  jedoch  einer  schwachen  Jodtinktur, 
die  für  die  Berührung  der  Stümpfe  und  der  verdächtigen  Punkte 
dienen  kann. 

Die  meisten  belgischen  Gynäkologen  haben  keine  Erfahrung 
über  den  prophylaktischen  Wert  der  intraperitonealen  Kampferöl- 
einspritzungen. Dagegen  haben  verschiedene  von  denselben  nach 
den  verdächtigen  Laparotomien  das  Sauerstoffverfahren  nach 
Prof.  T/w>mr-Brüssel  mit  Erfolg  angewandt. 

3.  Jede  moderne  chirurgische  Klinik  soll  zwei  Operationssäle 
besitzen:  einen  für  die  aseptischen  und  den  anderen  für  die  septi- 
schen Fälle,  mit  getrenntem  Personal  und  getrennter  Einrichtung. 

Die  Anwendung  von  Handschuhen,  besonders  von  Gummihand- 
schuhen, bildet  einen  wirklichen  Fortschritt  in  der  Verhütung  der 
operativen  Infektion.  In  dieser  Beziehung  gibt  es  übrigens  keine 
kleinen  Mittel,  und  folgendes  ist  als  gerechtfertigt  zu  betrachten : 
Das  Verbot  des  Barttragens,  die  Masken  und  Kinnbinden  für  den 
Operateur  und  seine  Gehülfen,  die  Überwachung  des  Zustandes 
des  Kopfhaares  und  der  Zähne  des  letzteren,  die  Kappen  airs  weißer 
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Leinwand,  das  Verbot  des  unnötigen  Sprechens  während  des  Ein- 
griffes u.  s.  w. 

Es  ist  besonders  wichtig,  die  peritoneale  Serosa  nach  dem 
Eingriff  ganz  und  trocken  zu  lassen.  Zu  diesem  Zweck  wird  man: 

a)  das  Operationsfeld  mittels  Kompressen  sorgfältig  isolieren, 

b)  die  Stümpfe  und  die  von  der  Serosa  enthüllten  Flächen  mit  der 
größten  Sorgfalt  peritonisieren,  c)  die  Hämostase  vollkommen 
sichern. 

Wenn  die  Peritonisation  nicht  möglich  ist,  oder  wenn  die  voll- 
ständige Hämostase  nicht  erreicht  werden  kann,  behält  die  bleibende 
Tamponade  mittels  sterilisierter  Yerbandwatte  ihren  ganzen  W ert 
als  einziges  Mittel,  entweder  um  die  Blutung  zu  stillen  oder  die 
Infektion  während  der  ersten  Stunden  nach  der  Operation  zu 
begrenzen.  Die  Drainage  des  Bauchfelles  mittels  Gummi-,  Glas- 
oder Silberröhren  wird  gewöhnlich  aufgegeben. 

Die  Methoden  zur  Verhütung  der  operativen  Infektion  durch 
Einspritzung  von  verschiedenen  Produkten  (Kampferöl,  nuklein- 
saures Natron)  in  das  Bauchfell  wurden  noch  nicht  einer  genügen- 
den Kontrolle  durch  die  Praxis  unterworfen.  Das  Sauerstoff- 
verfahren  nach  Prof.  Thiriar- Brüssel  empfiehlt  sich  ganz  besonders 
der  Aufmerksamkeit  der  Gynäkologen. 

In  den  Fällen  von  postoperativer  Peritonitis  ist  es  endlich 
nötig,  sobald  als  möglich  die  Operation  zu  wiederholen. 

1.  The  mechanical  irritations  of  the  peritoneum  are  usually 
dangerous.  Even  if  tliey  are  reduced  to  a minimum  by  the  per- 
fection  of  operative  method,  they  should  not  be  feared  if  it  is  a 
question  of  completing  haemostasis,  finishing  the  sutures  and 
cleaning  the  peritoneum  from  the  matters  that  have  appeared 
during  the  Operation.  It  is  advisable  to  use  dry  compresses  and 
sponges;  the  contact  of  the  latter  with  the  peritoneum  must  not 
be  exaggerated. 

The  Mikulicz  tamponade  should  be  retained  as  a make-shift. 

Resorptive  threads  should  be  preferred  for  the  bindmgs 
and  sutures  in  laparotomy. 

2.  The  peritoneum  should  be  dry  cleaned;  washing  with 
physiological  solution  (NaCl  9°/00)  is  more  dangerous  than  useful. 
All  antiseptics  should  be  avoided  with  the  exception  however 
of  a weak  iodine  tincture,  which  may  serve  for  touching  the  Stumps 
and  the  suspicious  points.  Most  Belgian  gynaecologists  have  no 
experience  respecting  the  prophylactic  value  of  the  intraperitoneal 
camphor  oil  injections.  On  the  other  hand  several  of  them  have 
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used  with  success  the  oxygen  process  of  Professor  Thiriar  of 
Brussels  after  suspicious  laparotomies. 

o.  Every  modern  surgical  clinique  should  possess  two  Operation 
rooms:  one  for  aseptic  and  the  other  for  septic  cases,  with  separate 
personnel  and  separate  arr angem ent. 

The  use  of  gloves,  particularly  rubber  gloves,  forms  a real 
advance  in  the  prevention  of  operative  infection.  In  this  respect 
there  are  no  small  means,  and  the  following  is  to  be  considered 
as  justified:  the  prohibition  to  wear  a beard,  masks  and  chin 
bandages  for  the  operator  and  his  assistants,  super vision  of  the 
hair  of  the  head  and  the  teeth  of  the  latter,  caps  of  white  linen, 
the  prohibition  to  speak  unnecessarily  during  the  Operation  etc.  etc. 

It  is  particularly  important  to  leave  the  peritoneal  serosa 
entire  and  dry  after  the  Operation.  For  this  purpose 

a)  the  field  of  Operation  is  to  be  carefully  isolated  by  means 
of  compresses, 

b)  the  stumps  and  the  surfaces  uncovered  by  serosa  are  to 
be  peritonized  with  the  greatest  care, 

c)  haemostasis  is  to  be  fully  secured. 

If  the  peritonization  is  not  possible,  or  if  complete  haemostasis 
cannot  be  attained,  the  remaining  tamponade  by  means  of  sterilized 
dressing  wadding  retains  its  entire  value  as  the  only  means  cither 
of  stopping  haemorrhage  or  of  limiting  the  infection  during  the 
first  few  hours  after  the  Operation.  The  drainage  of  the  peritonenm 
by  means  of  rubber,  glass  or  silver  tubes  is  generally  given  up. 

The  methods  of  preventing  operative  infection  by  injection 
of  various  products  (camplior  oil,  nucleinate  of  soda)  into  the 
peritoneum  liave  not  yet  been  subjected  to  snfficient  control 
by  practice.  The  oxygen  process  of  Prof.  Thiriar  of  Brussels  is 
recommended  very  particularly  the  the  attention  of  gynaecologists. 

In  the  cases  of  post-operative  peritonitis  it  is  finally  necessary 
to  repeat  the  Operation  as  soon  as  possible. 


1.  Les  irritations  mecaniques  du  peritoine  offrent  peu  de 
danger.  S’il  faut  les  reduire  au  minimum  par  le  perfectionnement 
de  la  technique  operatoire,  on  ne  doit  pas  les  craindre  quand  il 
s'agit  de  parfaire  Fhemostase,  de  finir  les  sutures,  de  nettoyer 
le  peritoine  des  produits  epanches  au  cours  de  l’operation. 

II  convient  d'employer  les  compresses  et  les  eponges  seches 
et  de  ne  pas  abuser  des  attouchements  du  peritoine  au  moyen 
de  ces  dernieres. 
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Le  tamponnement  ä la  Mikulicz  doit  etre  conserve  ä titre 
de  pis- aller. 

Les  fils  resorbables  meritent  la  preference  pour  les  ligatures 
et  pour  les  sutures  au  cours  des  laparotomies. 

2.  Le  peritoine  doit  etre  nettoye  ä sec.  Le  lavage  ä la  solution 
physiologique  (NaCl  ä 9%0)  est  plus  dangereux  qu’utile.  Tous 
les  antiseptiques  doivent  etre  bannis,  a Fexception  toutefois  de 
la  teinture  d iode  faible  qui  peut  servir  a rattouchement  des 
moignons  et  des  points  suspects.  La  majorite  des  gynecologues 
beiges  n ont  pas  d experience  au  sujet  de  la  valeur  prophylactique 
des  injections  intraperitoneales  d huile  camphree.  En  revanche, 
un  certain  nombre  d entre  eux  ont  employe  avec  succes,  apres 
les  laparotomies  suspectes,  la  methode  oxygenee  du  professeur 
Thiriar  de  Bruxelles. 

3.  Tout  Service  chirurgical  moderne  doit  posseder  deux  salles 
d Operation : 1 une  pour  les  cas  aseptiques;  lautre,  pour  les  cas 
septiques,  avec  personnel  et  outillage  differents. 

L emploi  des  gants,  surtout  des  gants  en  caoutchouc  constitue 
un  reel  progres  dans  la  prophylaxie  de  Finfection  operatoire. 
En  cette  matiere,  d ailleurs,  il  n'y  a pas  de  petits  moyens  et  l'on 
doit  considerer  comme  justifies:  Finterdiction  du  port  de  la  barbe, 
les  masques  et  mentonnieres  pour  F Operateur  et  ses  aides,  la 
surveillance  de  1 etat  de  la  chevelure  et  de  la  denture  de  ces 
derniers,  les  bonnets  de  toile  blanche,  la  defense  de  parier 
sans  necessite  pendant  F Operation  etc.  etc. 

II  est  de  premiere  importance  de  laisser,  apres  F Operation, 
la  sereuse  peritoneale  intacte  et  seche  et  pour  cela  il  convient: 

a)  dlsoler  soigneusement  le  champ  operatoire  au  moyen  de 
compresses, 

b)  d'assurer  parfaitement  Fhemostase, 

c)  de  peritoniser,  avec  la  plus  grande  minutie,  les  moignons 
et  les  surfaces  denudees  de  sereuse. 

Quand  cette  peritonisation  est  impossible  ou  encore  lorsque 
Fhemostase  complete  ne  peut  etre  obtenue,  le  tamponnement 
ä demeure,  au  moyen  de  gaze  hydrophile  sterilisee  conserve  tonte 
sa  valeur  comme  unique  moyen,  soit  de  maitriser  Fhemorragie, 
soit  de  limiter  Finfection  pendant  les  premieres  heures  qui  suivent 
Foperation.  Le  drainage  du  peritoine  au  moyen  de  tubes  en 
caoutchouc,  en  verre  ou  en  argent  est  generalement  abandonne. 

Les  methodes  prophylactiques  de  Finfection  operatoire  par 
injection  dans  le  peritoine  de  produits  divers  (huile  camphrees, 
nucleinate  de  sonde)  n'ont  pas  encore  ete  suffisamment  soumises 
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a,u  contröle  de  l’experience.  La  methode  oxygenee  du  professeur 
Thiriar  de  Bruxelles,  se  recommande  toutefois  ä l’attention  des 
gynecologues. 

Enfin,  dans  les  cas  de  peritonite  post-operatoire,  il  faut 
reoperer  aussitöt  que  possible. 


Herr  L.  Meyer-Kopenhagen: 

Die  peritoneale  Wundbehandlung. 


Als  Ausgangspunkt  für  meine  Bemerkungen  über  die  peri- 
toneale Wundbehandlung  nehme  ich  den  kleinen  Aufsatz  des  Herrn 
Bumm:  ,,Was  verträgt  das  Peritoneum,  was  nicht?“  Die 

meisten  Verfasser,  die  sich  mit  der  uns  vorliegenden  Frage  be- 
schäftigen, haben  den  Blick  besonders  auf  die  mit  der  Appendicitis 
verknüpften  Operationen  gerichtet;  hier  aber,  bei  diesem  Gynä- 
kologen- Kongreß,  wird  es  natürlicher  erscheinen,  daß  wir,  wie 
auch  im  obengenannten  Aufsatz  geschehen,  uns  besonders  mit  den 
bei  gynäkologischen  Operationen  hervortretenden  Verhältnissen 
beschäftigen. 

Ich  werde  doch  nicht  Herrn  Bumm  Punkt  für  Punkt  folgen. 
Alles  das,  worüber  alle  oder  fast  alle  einig  sind,  werde  ich  beiseite 
legen  und  werde  nur  die  Punkte  erwähnen,  mit  Bezug  auf  welche 
es  angenommen  werden  darf,  daß  sich  Meinungsunterschiede  von 
Bedeutung  geltend  machen. 

Die  erste  Frage,  zu  welcher  ich  mir  einige  Bemerkungen  ge- 
statte, betrifft  die  Verunreinigung  des  Bauch felis  mit  Fremdkörpern. 
Diese  Frage  teilt  sich  wieder  in  zwei:  a)  Wie  soll  die  Reinigung 
geschehen  ? und  b)  In  welcher  Ausdehnung  ist  eine  solche  Reinigung 
nötig  ? 


1 a.  Den  ersten  Teil  dieser  Frage,  den  rein  technischen  Teil 
betreffend,  muß  ich.  von  ganz  vereinzelten  Ausnahmefällen  ab- 
sehend, eine  Ausspülung  abraten.  Nur  bei  größeren  Fremdkörpern, 
wie  man  sie  nach  Eröffnung  des  Magendarmkanals  treffen  kann  — - 
gröberen  Speiseresten ; Fäkalien  — nur  in  diesen  Fällen  sieht  man 
von  einer  Ausspülung,  die  dann  stark  sein  muß,  wahren  Nutzen. 
Gilt  es  dagegen  Blut,  Eiter,  den  Inhalt  von  Eierstockscysten 
(kolloiden  oder  dermoiden),  Fruchtwasser  (mit  Vernix  u.  s.  w.) 
oder  ähnliche  Verunreinigungen  zu  entfernen,  so  ist  eine  Ausspülung 
eher  von  Schaden  als  von  Nutzen.  Man  vermag  doch  mit  einer 
solchen  Ausspülung  nicht  absolut  sicher  alle  Flüssigkeit,  alle  kleinen 
Partikelchen  zu  entfernen,  erreicht  aber  nur,  daß  die  Verunreinigung 
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nach  Abschnitten  des  Cavum  peritonaei,  die  bis  jetzt  frei  waren, 
hinge  schleppt  wird.  Die  verunreinigte  Spülflüssigkeit  breitet  sich 
weit  herum ; und  doch  ist  man  nicht  ganz  sicher,  daß  nicht  zwischen 
den  Darmschlingen  Eiter  oder  etwas  anderes  versteckt,  von  der 
Ausspülung  ganz  unbeeinflußt,  liegen  bleibt.  Außerdem  scheint, 
nach  den  Tierversuchen  zu  beurteilen,  eine  langdauernde  Spülung  — 
und  eine  solche  ist  ja  notwendig  — kein  ganz  unschuldiger  Eingriff 
zu  sein:  Durch  eine  solche  wird  der  Blutdruck  erniedrigt  und  die 
Absorptionsfähigkeit  des  Bauchfells  herabgesetzt.  Es  kommt  mir 
auch  als  schwierig  vor,  sich  vorzustellen,  daß  die  durch  die  Spülung 
verursachte  Verdünnung  einer  bakterienhaltigen  Verunreinigung 
eine  größere  Bolle  spielen  sollte,  daß  derselben  eine  größere  thera- 
peutische Bedeutung  zugeschrieben  werden  konnte;  wie  lange 
wird  es  wohl  dauern,  ehe  die  enorme  Vermehrungsfähigkeit  der 
Bakterien  die  erreichte  Verdünnung  mehr  wie  äquivaliert  ? Es 
scheint  mir  sowohl  Theorie  wie  Praxis  dafür  zu  sprechen,  daß  wir 
durch  trockene  Peinigung  mit  Tupfern  mehr,  und  das  sogar  auf 
eine  weniger  gefährliche  Weise  wie  durch  Spülung  erreichen. 

1 b.  Die  zweite  Unterabteilung  der  Frage  von  der  Verunreini- 
gung des  Cavum  peritonaei  dreht  sich  um  die  Notwendigkeit,  jede 
Spur  von  Fremdkörpern  zu  entfernen.  Falls  dieselben  direkt 
schädlich,  toxin-  oder  bakterienhaltig  sind,  ist  ihre  möglichst  voll- 
ständige Entfernung  selbstverständlich  wünschenswert.  Dreht  es 
sich  aber  um  Blut,  Cystenflüssigkeit,  Fruchtwasser,  sehe  ich  eine 
gründliche  Reinigung  als  nicht  nötig  an.  Es  ist  ja  hauptsächlich 
die  Zweifehche  Schule,  der  sich  Herr  Bumm  vollauf  anschließt, 
die  für  die  Doktrin  von  der  Notwendigkeit  der  Entfernung  auch 
der  geiängsten  Spur  von  Blut,  z.  B.  bei  der  Operation  wegen 
Extrauterinschwangerschaft,  kämpft.  Die  Erfahrung  - — auch 
meine  persönliche  — spricht  doch  entschieden  gegen  diese  For- 
derung; daß  man,  und  das  übrigens  in  verhältnismäßig  sehr 
wenigen  Fällen,  geglaubt  hat,nachweisen  zu  können,  daß  das  zurück- 
gelassene Blut  der  Ausgangspunkt  einer  Infektion  gewesen  ist, 
scheint  mir  nicht  die  Richtigkeit  der  erwähnten  Doktrin  zu  be- 
weisen. Es  beweist  nur,  daß  es  nicht  möglich  war,  die  Aseptik  zu 
wahren,  nicht  aber,  welche  Rolle  das  Blut  für  den  tödlichen  Aus- 
gang gespielt  hat,  ob  nicht  derselbe  vielleicht  auch  eingetreten 
wäre,  selbst  wenn  so  viel  Blut  wie  irgend  möglich  entleert  wäre. 
Die  Verlängerung  der  Operationsdauer,  die  eine  gründliche  Reini- 
gung erfordert,  kann  verhängnisvoll  werden,  sowie  auch  die  immer 
und  immer  wiederholte  mechanische  Irritation  des  Bauchfelles, 
die  dieselbe  mit  sich  führt,  gewiß  nicht  bedeutungslos  ist.  Und 
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was  für  Blut  gilt,  trifft  auch  für  andere  ajeptische  Fremdkörper 
zu.  Deshalb  begnüge  icli  mich  z.  B.  bei  dem  Kaiserschnitt  in  den 
Fällen,  wo  der  Inhalt  der  Gebärmutter  mit  aller  Wahrscheinlichkeit 
als  aseptisch  angesehen  werden  darf,  mit  einem  kleinen  Bauch- 
schnitt und  inzidiere  die  Gebärmutter  in  situ;  der  Austritt  einer 
geringen  Menge  Fruchtwassers  (mit  Vernix  und  Wollhaaren)  ins 
Cavum  peritonaei  verursacht  keinen  Schaden. 

2.  Die  nächste  Streitfrage  betrifft  die  Notwendigkeit  und  den 
Nutzen  einer  Drainage  des  Cavum  peritonaei.  Diese  Frage  be- 
treffend bin  ich  in  der  Hauptsache  mit  Herrn  Bumm  völlig  der- 
selben Meinung:  eine  Drainage  des  großen  Bauchfellraumes  sehe 
ich  als  unausführbar  an,  einen  Versuch  darauf  deshalb  als  unnütz, 
eher  als  schädlich,  wie  als  nützlich.  Nach  dem  Veilauf  einer  Stunde 
oder  zweier  wird  nur  ein  völlig  abgekapselter  enger  Kanal  drainiert, 
oder,  richtiger  gesagt,  das  Drainrohr  liegt  «in  einem  solchen  und 
ruft  mechanisch  eine  Absonderung  hervor.  Es  fließt  somit  vielleicht 
eine  nicht  unbeträchtliche  Menge  Flüssigkeit  aus  dem  Dramrohr 
heraus.  Es  ist  aber  weit  davon  entfernt,  daß  dies  die  Flüssigkeit 
ist,  die  man  zu  entleeren  wünschte;  dieselbe  ist  nur  ein  Produkt 
des  Drainrohres;  diejenige  Flüssigkeit,  die  man  entleeren  wollte, 
ist  durch  Abkapselung  vom  Drainrohr  völlig  getrennt.  Auch  nicht 
bei  Ascites  oder  bei  tuberkulöser  oder  eitriger  Peritonitis  ist  das 
Drainrohr  von  Nutzen,  es  sei  denn,  daß  es  sich  um  einen  abge- 
kapselten Prozeß  dreht.  Das  soeben  Gesagte  trifft  ja  nur  für  den 
freien  Bauchfellraum  ein;  ist  ein  Abschnitt  desselben  vom  übrigen 
durch  frühere  Verwachsungen  völlig  getrennt,  haben  wir  es  mit 
einem  abgegrenzten  Prozeß  zu  tun,  dann  können  wir  dagegen 
mit  Nutzen  drainieren.  Was  von  Drainröhren  oben  gesagt  wurde, 
trifft  in  noch  höherem  Maße  für  Gaze  und  dergleichen  ein  — 
eine  Tampondrainage  ist  eine  Contradictio  in  adjecto.  Eine 
Tamponade  nach  Mikulicz  drainiert  nicht,  sie  tamponiert  — was 
auch  die  Absicht  mit  derselben  ist.  Und  sie  bewirkt  vor  allem, 
daß  der  Raum,  in  welchem  dieselbe  liegt,  schnell  von  der  Um- 
gebung, vom  Cavum  peritonaei  getrennt,  abgekapselt  wird,  was 
<tft  von  der  größten  Bedeutung  und  von  großem  Nutzen  ist.  Aber 
hiervon  mehr  später. 

Was  von  der  Drainage  des  Cavum  peritonaei  gesagt  worden 
ist,  gilt  selbstverständlich  nur  diesem,  z.  B.  nicht  dem  sub- 
peritonealen Gewebe.  Wie  jeder  andere  Bindegewebsraum  läßt 
sich  der  große  subperitoneale  Bindegewebsraum  mit  großem 
A orteil  drainieren.  Einer  stattgehabten  operativen  Infektion  des 
Bauchfellraumes  stehen  wrir  fast  völlig  machtlos  gegenüber;  wenn 
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wir  aber  Verdacht  liegen,  daß  das  subperitoneale  Bindegewebe 
im  Verlaufe  einer  Operation  infiziert  worden  sei,  besitzen  wir  in 
dem  Offenstehenlassen  der  Wunden  und  in  der  Drainage  eine 
machtvolle  Waffe  gegen  die  Gefahren  der  Infektion. 

3.  Wir  kommen  jetzt  zu  einem  Punkte,  wo  meine  Anschauungen 
im  Widerspruch  stehen  nicht  nur  mit  denjenigen  des  Herrn  Bumm , 
sondern  mit  denen  der  übergroßen  Mehrzahl  der  Gynäkologen, 
nämlich  der  Frage  von  der  Bedeutung  der  Peritonealisation  von 
V undflächen  im  Cavum  peritonaei.  Welcher  von  uns  hat  nicht  — 
nicht  einmal,  sondern  oft  — folgendes  gesehen  ? Gelegentlich 
einer  Ovariotomie  wegen  einer  sehr  großen  Cyste  finden  wir  die- 
selbe in  großer  Ausdehnung  verwachsen,  besonders  mit  dem 
Bauchfell  der  vorderen  Bauchwand.  Wir  schinden  sozusagen  die 
Cyste  von  dieser  los,  und  nach  beendeter  Entfernung  ist  gar  keine 
Bede  davon,  daß  wir* die  vordere  Bauchwand  ,,peritonealisieren“ 
können.  Und  dessenungeachtet  ,, reaktionslose  Heilung“,  d.  h. 
Heilungsverlauf  ohne  die  geringste  nachweisbare  Störung.  Mit 
größeren  ,, peritonealen  Wundflächen“  werden  wir  nicht  leicht  zu 
tun  haben  — und  doch,  wie  gesagt,  reaktionslose  Heilung.  Ich 
sehe  hierin  einen  Beweis  dafür,  daß  es  nicht  die  peritonealen  Wund- 
flächen als  solche  und  nicht  die  Sekretion  von  denselben,  die  wir 
zu  befürchten  haben,  und  ich  habe  es  deshalb  nie  gescheut,  solche 
zu  hinterlassen;  ich  lege  z.  B.  kein  Gewicht  darauf,  einen  Eier- 
stockscystenstiel  oder  ähnliches  zu  peritonealisieren.  Außer  den 
übrigen  Gefahren,  die  solchen  ,, peritonealen  Wundflächen“  ange- 
schuldigt werden,  hat  man  auch  geglaubt,  daß  sie  den  Verwachsungen 
in  hohem  Grade  Vorschub  leisten  sollten.  Hierzu  muß  doch  be- 
merkt werden,  daß  Nahtlinien  mit  ihren  zahlreichen,  blutenden 
Ein-  und  Ausstichöffnungen  vielleicht  noch  leichter  zu  dem  Ent- 
stehen von  Verwachsungen  Veranlassung  geben.  Wenn  man  ohne 
Schwierigkeit  einen  Peritonealdefekt  schließen  kann,  soll  man  es 
tun.  Ich  sehe  es  aber  als  ganz  verfehlt  an,  lange  Zeit  an  solche 
Prozeduren  zu  verwenden ; und  als  besonders  verwerflich  sehe  ich 
es  an,  wenn  man,  um  sein  Ziel  zu  erreichen,  genötigt  ist,  Bauch- 
oder Beckeneingeweide  zu  fixieren  oder  bedeutend  zu  dislozieren. 
Dann  sind  die  Übelstände  größer  als  die  erreichten  Vorteile. 

Sind  größere  Wundflächen  im  kleinen  Becken  entstanden, 
ist  es  viel  besser,  dieselben  vom  Cavum  peritonaei  auszuschalten, 
als  Zeit  und  Mühe  darauf  zu  verwenden,  sie  mit  Gedärmen  oder 
anderen  Einge weiden,  die  hierdurch  disloziert  und  fixiert  werden, 
zu  decken.  Man  schließe  den  Bauchfellraum  oberhalb  derselben, 
lasse  sie  in  den  subperitonealen  Raum  aufgehen  und  drainiere 


sie  mit  diesem  zusammen  durch  die  Scheide.  Wenn  es  nicht  auf 
andere  Weise  gelingt,  das  Oavum  peritonaei  über  demselben  zu 
schließen,  muß  eine  Abkapselung  durch  Ausstopfung  mit  Gaze 
(deren  Ende  durch  die  Scheide  geführt  wird)  hervorgerufen  werden. 
Selbst  wenn  sich  keine  peritonealen  Wundflächen  im  kleinen 
Becken  vorfinden,  soll  der  Bauchfellraum  immer  aufs  sorgfältigste 
über  dem  subperitonealen  Raum  geschlossen  werden. 


Zusammenfassung . 

1.  Wenn  es  sich  nicht  um  Verunreinigung  mit  gröberen 
Fremdkörpern  (Speiseresten,  Fäkalien  u.  ähnl.)  dreht,  ist  eine 
Spülung  des  Bauchfellraumes  eher  schädlich  wie  nützlich. 

2.  Eine  minutiöse  Reinigung  des  Cavum  peritonaei,  speziell 
von  Blut,  ist  nicht  nötig. 

3.  Drainage  des  Bauchfellraumes  ist  unnütz  oder  schädlich, 
wenn  wir  es  nicht  mit  abgekapselten  Prozessen  zu  tun  haben. 

4.  Auf  ,, Peritonealisierung1 * * 4 ‘ von  Wundflächen  des  Bauchfells 
braucht  man  kein  großes  Gewicht  zu  legen,  besonders  nicht,  wenn, 
um  dies  zu  erreichen,  eine  Fixation  oder  größere  Dislokation  von 
Eingeweiden  nötig  ist. 

5.  Es  ist  vorzuziehen,  größere  peritoneale  Wundflächen  im 
kleinen  Becken  vom  Bauchfellraum  auszuschalten. 


1°  To  wash  out  the  peritoneal  cavity  is  only  recommendable 
in  cases  of  bigger  and  coarser  foreign  bodies  (e.  g.  pieces  of  food; 
faeces) . In  warlv  all  other  cases  a dry  cleaning  is  preferable  to  a 
wash  out. 

2°  A very  strict  cleaning  of  the  peritoneal  cavity,  especially 
for  blood,  is  not  necessaryv 

3°  It  is  of  no  use  and  even  hurtful  to  try  to  drain  the  peritoneal 
cavity,  if  the  process  is  not  quite  limited  and  shut  off  by  adhesions. 

4°  It  is  not  necessary  to  lay  great  stress  on  the  ,,peritoneali- 
sation"  of  wounds  in  the  peritoneal  cavity,  especially  not  if  this 
necessitates  a fixation  or  greater  dislocation  of  intestines. 

5°  It  is  far  more  preferable  to  shut  out  bigger  wounds  in 
the  pelvic  cavity  from  the  peritoneal  cavity  and  to  drain  them 
per  vaginam  together  with  the  subperitoneal  connective  tissue. 

1 0 Un  lavage  du  peritoine  est  seulement  recommendable 

dans  les  cas  de  corps  etrangers  gros  et  solides  (aliments;  matieres 

fecales).  Dans  presque  tous  les  autres  cas  un  lavage  est  plutöt 

nuisible  que  utile. 


2°  Un  nettoyage  tres-minutieuse  et  penible  du  peritoine 
n’est  pas  necessaire. 

3°  Le  drainage  du  peritoine  est  inutil  ou  offensif,  si  on  n’a 
pas  aftaire  avec  des  processus  tout-ä-fait  limites  et  separes  de  la 
grande  cavite  peritoneale. 

4°  On  n’a  pas  besoin  de  s’efforcer  de  „peritonealiser“  les 
plaies  du  peritoine,  surtout  non  pas  si,  pour  atteindre  ce  but,  il 
est  necessaire  de  fixer  ou  beaucoup  dislocer  les  intestins. 

5°  II  est  preferable  d’exterritoiriser  des  grandes  plaies 
peritoneales  pelviennes  en  fermant  ci-dessus  la  cavite  peritoneale, 
au  besoin  au  moyen  du  tampon  de  Mikulicz. 

K.  Franz-Berlin: 

I.  Art  der  peritonealen  Wunden. 

1.  Die  Wunden,  die  bei  der  operativen  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle gemacht  werden,  sind  Schnittwunden  oder  Flächen  wunden. 

2.  Die  Flächenwunden  entstehen  durch  Ablösung  verklebter 
oder  verwachsener  Geschwülste  und  Organe.  Zu  den  Flächen- 
wunden sind  auch  die  dem  Auge  nicht  sichtbaren  Schädigungen 
der  Serosa  zu  rechnen,  die  durch  physikalische,  chemische,  ther- 
mische Reize  hervorgerufen  werden.  Da  bei  jeder  Coeliotomie 
einer  dieser  Reize  wirkt,  so  kann  man  sagen,  daß  Schnittwunden 
des  Peritoneums  und  Flächenwunden  stets  zusammen  vor- 
handen sind. 

3.  Wie  bei  allen  Wunden  kommen  bei  peritonealen  Wunden 
für  die  Behandlung  Blutung  und  Infektion  in  Betracht.  Die 
Blutungen  der  peritonealen  Wunden  sind  allermeist  so  gering, 
daß  sie  als  solche  nicht  behandelt  zu  werden  brauchen.  Anders 
die  Infektion,  die  die  Wunden  des  Peritoneums  besonders  kom- 
pliziert und  ihre  Behandlung  erschwert. 

II.  Die  Infektion  der  peritonealen  Wunden  und  die  Operationsasepsis. 

1.  Jede  peritoneale  Wunde  ist  bakteriologisch  als  infiziert 
zu  betrachten.  Alle  Untersucher,  die  das  Peritoneum  nach 
Operationen  bakteriologisch  kontrollierten,  haben  Bakterien  ge- 
funden. Es  ist  unmöglich,  keimfrei  zu  operieren. 

2.  In  den  allermeisten  Fällen  schaden  diese  eingebrachten 
Keime  nichts,  denn 

a)  sie  kommen  in  einer  zu  geringen  Anzahl  auf  das  Peritoneum, 

b)  sie  sind  nicht  virulent,  oder 

c)  sie  werden  durch  Schutzkräfte  des  Peritoneums  vernichtet. 
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3.  Damit  Keime  nur  in  geringer  Zahl  und  nicht  virulent  in 
die  Bauchhöhle  kommen,  ist  die  peinlichste  Operationsasepsis 
notwendig.  Die  Asepsis  muß  so  sein,  daß  eine  schädliche  Infektion 
der  peritonealen  Wunden  von  außen  ausgeschlossen  ist. 

4.  Instrumente  und  Verbandsstoffe  lassen  sich  sicher  sterili- 
sieren. Gefährlich  sind  die  Hände  des  Operateurs  und  der 
Assistenten.  Gummihandschuhe  beseitigen  diese  Gefahr  voll- 
ständig. 

5.  Die  Haut  der  Patientinnen  läßt  sich  mit  Jodtinktur,  wenn 
auch  nicht  vollständig  keimfrei  machen,  so  doch  praktisch 
genügend  desinfizieren.  Die  Abdeckung  der  Haut  mit  sterilen 
Tüchern  ist  eine  notwendige  Ergänzung  dieser  Desinfektion. 
Die  Luftkeime , die  gewiß  einen  großen  Teil  der  in  den  Wunden 
zu  findenden  Keime  ausmachen,  sind  ungefährlich. 

6.  Die  Hauptgefahr  droht  den  peritonealen  Wunden  von 
Keimen,  die  im  Körper  der  Patientinnen  selber  sitzen  ( Eigen- 
heimen),  z.  B.  in  stielgedrehten  nekrotischen  Ovarialtumoren,  in 
zerfallenen  Myomen,  in  Adnextumoren,  im  Karzinom  des  Uterus, 
ferner  von  Keimen  des  Darms,  der  Blase.  Insbesondere  sind  die 
Keime  des  Darms  gefährlich,  die  auch  bei  oberflächlichen  Ver- 
letzungen der  Serosa  durch  die  Darmwand  wandern  oder  bei 
Darmlähmungen  die  Darmwand  durchdringen  können. 

7.  Die  durch  die  Eigenheime  der  Patientinnen  drohenden  Ge- 
fahren lassen  sich  nur  durch  die  Operationstechnik  beseitigen  oder 
verringern.  Es  ist  unmöglich,  durch  chemische  desinfizierende 
Mittel  diese  gefährlichen  Bakterien  zu  zerstören.  Am  ehesten 
ist  es  noch  möglich,  die  Keime  der  Scheide  oder  die  auf  der  Ober- 
fläche eines  Collumkarzinoms  sitzenden  Bakterien,  wenn  auch 
nicht  zu  töten  oder  vollständig  zu  beseitigen,  so  doch  in  ihrer 
Virulenz  herabzusetzen.  Dazu  ist  der  70  proz.  Alkohol  oder 
Jodtinktur  geeignet  . 

III.  Verlauf  der  peritonealen  Infektion. 

'Der  Verlauf  der  peritonealen  Infektion  hängt  ab: 

1.  von  der  Ausdehnung  der  Wunden, 

2.  von  der  Art,  Zahl  und  Virulenz  der  eingebracliten  Keime, 

3.  von  der  Dauer  der  Einwirkung, 

4.  von  der  Widerstandsfähigkeit  des  Organismus  und  den 
bakteriziden  Eigenschaften  des  Bauchfells  selbst. 

Zu  1 : Je  größer  die  Wundfläche,  desto  größer  die  Infektions- 
gefahr. 
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Zu  2 : Am  gefährlichsten  sind  Streptokokken  und  das 
Bacterium  coli  für  das  Peritoneum. 

Zu  3 : Kommen  auf  einmal  sehr  große  Mengen  sehr  giftiger 
Bakterien  in  das  Peritoneum,  so  wird  eine  allgemeine  tödliche  Ver- 
giftung die  Folge  sein.  Gelangen  virulente  Keime  schubweise, 
langsam  nach  und  nach  in  die  Bauchhöhle,  so  werden  wohl  die 
ersten  zerstört,  allmählich  aber  die  Schutzeinrichtungen  des 
Körpers  geschädigt,  und  auch  hier  wird  dann  tödliche  Infektion 
die  Folge  sein. 

Zu  4 : Je  kräftiger  und  gesünder  das  Individuum  ist,  desto 
sicherer  werden  auch  schwere  Infektionen  überwunden.  Allge- 
meine Schwächezustände,  insbesondere  durch  maligne  Tumoren 
bedingte,  setzen  die  Widerstandsfähigkeit  des  Organismus  gegen 
peritoneale  Infektion  herab.  Typische  Beispiele  dafür  sind  die 
nicht  seltenen  Peritonitiden  nach  Karzinomoperation. 


IV.  Reaktion  des  Peritoneums  auf  Infektion. 


1.  Das  Peritoneum  ist  sehr  widerstandsfähig  gegen  die  In- 
fektion. Es  wird  mit  Infektionsmaterial  fertig,  welches  das  Binde- 
gewebe nicht  überwinden  kann.  Ein  Beispiel  dafür  sind  die  Bauch- 
deckenabszesse nach  Laparotomien.  Die  Bakterien,  die  den  Abszeß 
machen,  waren  ganz  gewiß  auch  auf  dem  Bauchfell.  Es  hat  sie 
ohne  klinisch  bemerkbare  Reaktion  vernichtet.  Im  Bindegewebe 
der  Bauchdecken  haben  sie  zur  Eiterung  geführt.  Ähnlich  ist  es 
mit  den  Abszessen  im  subserösen  Bindegewebe  nach  vaginalen 
Totalexstirpationen. 

2.  Die  Vorgänge  der  Selbsthilfe  des  Peritoneums  gegen  die 
Infektion  sind  sehr  verwickelt,  sie  sind  gegeben: 

a)  durch  die  Resorption, 

b)  durch  die  bakteriziden  Eigenschaften  des  peritonealen 
Exsudats. 


Zu  a : Durch  die  Resorption  werden  die  Bakterien  in  die 
Lymphbahnen  und  in  die  Blutbahnen  aufgenommen  und  ver- 
nichtet. Die  Resorption  findet  in  allen  Teilen  des  Peritoneums, 
besonders  aber  am  Zwerchfell  statt,  wohin  die  Keime  durch  die 
Peristaltik  und  die  Zwerchfellbewegung  gebracht  werden.  Für 


die  Bakterienvernichtung  spielt  aber  die  Resorption  wohl  eine 
nicht  allzu  große  Rolle.  Sie  wird  nur  mit  wenig  Bakterien  und 
nicht  allzu  virulenten  fertig.  Andererseits  liegt  in  ihr  auch  eine 
große  Gefahr,  da  die  Aufnahme  sehr  virulenter  Bakterien  in  den 
Kreislauf  rasch  zur  Vergiftung  des  Körpers  führen  kann. 
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Zu  b:  Die  Hauptkämpfe  gegen  die  Infektion  spielen  sieh 
sicher  an  Ort  und  Stelle  ab.  Von  den  Bakterien  gereizt,  liefert 
das  Bauchfell  ein  Exsudat  mit  Leukozyten,  das  die  Bakterien 
vernichtet. 


3.  Die  Reaktionsfähigkeit  des  Peritoneums  ist  sehr  groß. 
Sie  hängt  ab  von  der  Gesundheit  des  Bauchfells.  Wird  es  durch 
Reize  mechanischer,  chemischer,  thermischer  Art  geschädigt  oder 
verwundet,  so  nimmt  seine  bakterizide  Kraft  ab.  Blut,  Kot, 
wahrscheinlich  auch  Cystenflüssigkeit  und  Fruchtwasser  wirken 
schädlich,  vielleicht  in  der  Weise,  daß  die  Bakterien  sich  in  diesen 
Flüssigkeiten  verstecken  und  der  Einwirkung  der  keimtötenden 
Substanzen  entzogen  werden.  Auch  das  Hineinbringen  größerer 
Mengen  von  Kochsalzlösung  mag  schädlich  wirken,  wohl  haupt- 
sächlich durch  die  Verdünnung  der  bakteriziden  Sekrete. 


V.  Technik  der  peritonealen  Wundbehandlung. 

Aus  den  angeführten  Tatsachen  ergeben  sich  die  Grundsätze 
der  technischen  Behandlung  peritonealer  Wunden: 

1.  Zur  Naht  peritonealer  Wunden  soll  resorbierbares  Material, 
d.  h.  Katgut,  verwendet  werden.  Im  unresorbierbaren  Material, 
insbesondere  in  der  Seide,  können  sich  die  Bakterien  etablieren 
und  von  da  aus  infizieren. 

2.  Die  Bauchhöhle  soll  mit  möglichst  kleinen  Schnitten  er- 
öffnet werden.  Je  kleiner  der  Schnitt,  desto  größer  die  Schonung 
der  Därme.  Querschnitte  sind  besser  als  Längsschnitte.  Der 
Querschnitt  deckt  die  oberen  Bauchabschnitte  besser  ab.  Vaginale 
Operationen  sind,  wo  sie  gut  chirurgisch  ausgeführt  werden  können, 
den  abdominalen  vorzuziehen. 

3.  Der  Oberbauch  muß  mit  trockenen  Tüchern  abgedeckt 
werden,  damit  bei  Beckenhochlagerung  keine  Flüssigkeiten  nach 
oben  fließen,  bei  Horizontallagerung  keine  Därme  vorfallen  können. 
Trockene  Tücher  sind  aseptischer  als  feuchte.  Wenn  sie  durch 
die  Peritonealflüssigkeit  feucht  geworden  sind,  soll  man  sie  nicht 
wegtun. 

4.  Zur  Schonung  der  Därme  ist  gute  Narkose  notwendig. 
Werden  die  Därme  während  der  Narkose  vorgepreßt,  so  werden 
sie  geschädigt,  infektionsempfänglicher  und  weniger  widerstands- 
fähig gegen  die  Infektion.  Die  Lumbalanästhesie  eignet  sich  ganz 
besonders  für  gynäkologische  Laparotomien,  weil  sie  die  Bauch- 
decken gut  erschlafft,  sehr  kleine  Schnitte  ermöglicht,  die  Därme 
gut  zurückbringen  läßt  und  selten  Erbrechen  veranlaßt. 
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o.  Jede  Art  von  Desinfizientien  ist  im  Bauch  zu  vermeiden 
wegen  der  Vergiftungsgefahr  und  der  Schädigung  der  Serosa, 
Es  soll  auch  mit  trockenen  Händen,  trockenen  Gummihand- 
schuhen operiert  werden,  nicht  mit  Händen,  die  vom  Desinficiens 
triefen. 

6.  Blut,  Cystenflüssigkeit,  Fruchtwasser,  Eiter  sollen  vom 
Bauchraum  ferngehalten  und,  hineingeflossen,  schonend  entfernt 
werden.  Es  kommt  aber  nicht  darauf  an,  die  kleinsten  Beste  zu 
entfernen.  Das  würde  die  Operation  unnötig  verlängern  und  die 
Serosa  mechanisch  schädigen.  Kochsalzspülung  des  Bauchfells 
zur  Entfernung  der  Beste  ist  nicht  empfehlenswert. 

7.  Es  muß  dafür  gesorgt  werden,  daß  peritoneale  Wunden 
nicht  in  die  freie  Bauchhöhle  sezernieren,  d.  h.  alle  von  Serosa 
freien  Stellen  müssen  sorgfältig  mit  Peritoneum  gedeckt  werden. 
Sind  größere  Mächenwunden  da,  für  die  genügendes  Peritoneum 
fehlt,  so  wird  man  versuchen,  durch  Netz-  oder  andere  brauch- 
bare Organe  die  Flächen  zu  decken,  oder  man  muß  durch  einen 
Gazedrain  für  die  ersten  Tage  nach  der  Operation  das  Sekret 
nach  außen  ableiten.  Dazu  eignet  sich  bei  gynäkologischen  Ope- 
rationen ein  Loch  im  hinteren  Scheidengewölbe  besonders.  Darm- 
nähte müssen  ganz  besonders  sorgfältig  angelegt  werden.  Die 
Verschorfung  größerer  sezernierender  peritonealer  Wunden  mit 
dem  Glüheisen  ist  nicht  empfehlenswert.  Brandschorfe  disponieren 
zur  Infektion  und  zu  Verklebungen. 

8.  Tote  Bäume  hinter  peritonealen  Nähten  müssen  nach 
außen  Abfluß  haben,  sonst  führen  sie  durch  Stauung  von  Sekret 
zu  Abszeßbildung  und  häufig  zu  Peritonitis. 

9.  Die  Drainage  der  peritonealen  Wunden  soll  so  selten  wie 
möglich  gemacht  werden,  eine  Drainage  der  freien  Bauchhöhle 
ist  nur  bei  Ascites  möglich,  weil  das  chronisch  kranke  Peritoneum 
fortwährend  sezerniert  und  Verklebungen  der  Därme  verhindert. 
Wird  sonst  die  freie  Bauchhöhle  drainiert,  kommt  es  sofort  zur 
Abkapselung  des  Drains.  Es  hat  deshalb  keinen  Sinn,  die  freie 
Bauchhöhle  zu  (trainieren,  wenn  Eiter  eingeflossen  ist.  Drainiert 
soll  nur  werden,  wenn  größere  sezernierende  Bauchfellwunden 
nicht  vollständig  gedeckt  werden  können,  und  dann  besonders, 
wenn  diese  Wunden  mit  Eiter  verschmiert  worden  sind.  Nur 
wenn  die  Drainage  nach  der  Scheide  nicht  möglich  ist,  soll  durch 
die  Bauchdecken  drainiert  werden.  Dazu  ist  der  Mikulicz-Beutel 
empfehlenswert.  Jedenfalls  muß  Gazedrainage  gemacht  werden, 
Gummi-  und  Glasdrains  leiten  nicht  genügend  ab. 


VI.  Prophylaxe  der  Peritonitis. 

Die  Prophylaxe  der  Peritonitis  ist  vorerst  für  den  Menschen 
nicht  empfehlenswert.  Im  Tierexperiment  ist  durch  Einspritzung 
von  Kochsalzlösung,  Aleuronat,  Pepton,  Nukleinsäure,  Öl  in  die 
Bauchhöhle  ein  Schutz  gegen  peritoneale  Infektion  erzielt  worden. 
Für  den  Menschen  fehlen  klinisch  sichere  Beweise  für  den  Nutzen 
solcher  prophylaktischer  Maßnahmen.  Sie  sind  außerdem  nicht 
unbedenklich. 


I.  Kinds  of  peritoneal  wounds. 

1.  The  wounds  made  when  opening  the  abdominal  cavity 
during  an  Operation  are  cuts  or  surface  sores. 

2.  The  surface  sores  arise  through  detaching  agglutinated 
or  adhering  tumours  and  organs.  Among  surface  sores  may  be 
included  such  injury  to  the  serosa  a,s  is  not  visible  to  the  eye, 
whicli  is  caused  by  physical,  Chemical  or  thermic  irritation.  As 
in  every  coeliotomy  one  of  these  irritations  comes  into  effect  it 
may  be  said  that  cuts  of  the  peritoneuni  and  surface  sores  are 
always  found  together. 

3.  As  in  the  case  of  all  wounds,  hemorrhage  and  infection 
come  into  consideration  in  the  treatment  of  peritoneal  wounds. 
The  hemorrhage  of  peritoneal  wounds  is  usually  so  slight  that 
it  does  not  need  to  be  treated  as  such.  The  case  is  different  with 
infection,  which  renders  wounds  of  the  peritoneum  pa.rticularly 
complicated  and  makes  their  treatment  more  difficult. 

II.  The  infection  of  peritoneal  wounds  and  asepsis  of  the  Operation. 

1.  Every  peritoneal  wound  is  to  be  considered  bacteriologically 
as  infected.  All  investigators  who  have  examined  the  peritoneum 
bacteriologically  after  opera tions  have  found  bacteria.  It  is 
impossible  to  conduct  an  Operation  entirely  free  from  germs. 

2.  In  most  cases  the  germs  thus  introduced  are  not  harmful,  for 

a)  they  attain  the  peritoneum  in  too  small  a number, 

b)  they  are  not  virulent,  or 

c)  they  are  destroyed  by  the  protectingforces  of  the  peritoneum. 

3.  In  order  that  germs  may  only  enter  the  abdominal  cavity 
in  a small  number  and  may  not  be  virulent  the  strictest  asepsis 
during  the  Operation  is  necessary.  The  asepsis  must  be  such  that 
any  harmful  infection  of  the  peritoneal  wounds  from  outside  is 
excluded. 
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4.  Instruments  and  bandaging  material  can  be  sterilized 
with  certainty.  The  hands  of  the  operator  and  his  assistants  are 
dangerous.  Rubber  gloves  completely  remove  this  danger. 

5.  Although  the  patient ’s  skin  cannot  be  completely  freed 
from  germs  with  iodine  tincture,  still  it  can  be  sufficiently  disinfected 
for  all  practica]  purposes  by  t his  means.  The  covering  of  the 
skin  with  sterile  cloths  is  a necessary  Supplement  to  this  disinfection. 
The  air  germs,  which  certainly  form  a great  part  of  the  germs 
to  be  found  in  the  wounds,  are  not  dangerous. 

G.  The  principal  (langer  to  the  peritoneal  wounds  is  threatened 
by  germs  situated  in  the  body  of  the  patient  herseif  (own  germs), 
e.  g.  in  twisted  necrotic  ovarial  tumours,  in  decayed  myomes, 
in  adnex  tumours,  in  carcinoma  of  the  uterus,  and  further  by 
germs  of  the  intestines  and  the  bladder.  The  germs  of  the  intestines 
are  particularly  dangerous  as  even  in  the  case  of  superficial  injuries 
to  the  serosa  tliey  grow  through  the  wall  of  the  intestines,  or 
in  the  case  of  paralysis  of  the  intestines  may  penetrate  through 
the  wall  of  the  intestines. 


7.  The  dangers  threatened  by  the  germs  emanating  from  the 
patient  herseif  can  be  removed  or  diminished  by  the  skill  used 
in  operating.  it  is  impossible  to  destroy  tliese  dangerous  bacteria 
by  Chemical  disinfectants.  At  most  it  is  possible  to  reduce  the 
virulence  of  the  germs  of  the  vagina  or  those  situated  on  the 
surface  of  a collum-carcinoma,  if  not  to  kill  them  or  remove  them 
entirely.  For  this  purpose  70°/0  alcohol  or  iodine  tincture  is 
suitable. 

III.  Peritoneal  infection. 


The  course  taken  by  peritoneal  infection  depends  on 

1.  the  extent  of  the  wounds, 

*2.  the  kind,  number  and  virulence  of  the  germs  introduced, 

3.  the  duration  of  the  effect, 

4.  the  power  of  resistance  of  the  organism  and  the  bactericide 
qualities  of  the  peritoneum  itself. 

Note  on  1 : The  greater  the  surface  of  the  wound,  the  greater 
is  the  danger  of  infection. 

Note  on  2 : The  most  dangerous  for  the  peritoneum  are  Strepto- 
cocci and  the  bacterium  coli. 

Note  on  3 : If  a very  large  quantity  of  very  poisonous  bacteria 
get  into  the  peritoneum  at  the  same  time,  a general  fatal  poisoning 
will  be  the  result.  If  virulent  germs  enter  the  abdominal  cavity 
gradually  in  batches,  the  first  will  be  destroyed,  but  gradually 
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t he  protective  arrangements  of  the  body  will  be  injured,  and  in 
this  case  also  fatal  infection  will  result. 

Note  on  4 : The  stronger  and  healthier  the  person  is,  the 
niore  certainly  will  even  grave  infections  be  overcome.  General 
weakness,  particularly  if  caused  by  malign  tumours,  reduce  the 
power  of  resistance  of  the  organism  against  peritoneal  infection. 
Typical  examples  of  this  are  the  frequent  peritonitides  after 
operations  for  carcinoma. 

IV.  Reaction  of  the  peritoneum  against  infection. 

1.  The  peritoneum  is  capable  of  great  resistance  against 
infection.  It  overcomes  infections  matter  which  the  connective 
tissue  is  unable  to  overcome.  An  example  of  this  is  found  in  the 
abscesses  of  the  abdominal  integument  after  laparotomy.  The 
bacteria  which  form  the  abscess  were  quite  certainly  also  on 
the  peritoneum.  But  it  destroyed  them  without  any  reaction 
being  clinically  observed,  while  in  the  connective  tissue  of  the 
abdominal  integument  they  led  to  suppuration.  The  case  is 
similar  with  the  abscesses  in  the  subserous  connective  tissue 
after  vaginal  total-extirpations. 

2.  The  processes  of  the  protective  action  of  the  peritoneum 
against  infection  are  very  complicated;  they  result 

a)  from  resorption, 

b)  from  the  bactericide  qualities  of  the  exudation  of  the 
peritoneum. 

Note  on  a : By  means  of  resorption  the  bacteria  are  received 
in  the  course  of  the  lymph  and  of  the  blood  and  destroyed.  Re- 
sorption takes  place  in  all  parts  of  the  peritoneum,  but  particularly 
on  the  diaphragm,  where  the  germs  are  conducted  by  the  peristalsis 
and  the  movement  of  the  diaphragm.  Resorption  does  not, 
howerer,  play  a very  important  part  in  the  destruction  of  bacteria. 
It  only  overcomes  few  bacteria  and  none  of  a very  virulent  nature. 
On  the  other  hand  it  contains  a great  danger,  as  the  reception 
x>f  very  virulent  bacteria  into  the  circulation  may  soon  lead  to  the 
poisoning  of  the  body. 

Note  on  b : The  principle  struggle  against  certainly  takes 
place  at  the  part  infected.  The  peritoneum,  irritated  by  the 
bacteria,  supplies  an  exudation  with  leucocytes  which  destroys 
the  bacteria. 

3.  The  power  of  reaction  of  the  peritoneum  is  very  great. 
It  depends  on  the  healthiness  of  the  peritoneum.  lf  it  is  injured 
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or  wounded  by  irritation  of  mechanical,  Chemical  or  thermic 
nature,  its  bactericide  power  diminishes.  Blood,  excrement, 
and  probably  cystic  fluid  and  amniotic  liquor  have  a harmful 
effect,  perhaps  through  the  fact  that  the  bacteria  are  hidden 
in  these  liquids  and  to  not  come  under  the  effect  of  the  germ- 
destroying  substances.  The  introduction  of  large  quantities  of 
a solution  of  salt  may  also  have  a harmful  effect,  principally 
through  the  dilution  of  the  bactericide  secretions. 

V.  Execution  of  the  treatment  of  peritoneal  wounds. 

From  the  above  mentioned  facts  the  following  principles  for 
the  technical  treatment  of  peritoneal  wounds  may  be  deduced: 

1.  For  stitching  peritoneal  wounds  resorptive  material,  i.  e. 
catgut  should  be  used.  In  non-resorptive  material,  particularly 
in  silk,  bacteria  can  become  established  and  spread  infection. 

2.  The  abdominal  cavity  should  be  opened  witli  as  small 
cuts  as  possible.  The  smaller  the  cuts,  the  more  will  the  intestines 
be  preserved.  Trans  verse  cuts  are  better  than  longitudinal  ones. 
The  transverse  cut  uncovers  the  upper  sections  of  the  abdomen 
better.  Vaginal  operations  are  to  be  preferred  to  abdominal 
ones  when  they  can  be  executed  well  from  a surgical  point  of  view. 

3.  The  upper  abdomen  must  be  covered  witli  dry  cloths  so 
that  if  the  pelvis  is  raised  no  liquids  can  flow  upwards,  and  if 
the  position  is  horizontal  no  intestines  can  fall  forward.  Dry 
cloths  are  more  aseptic  than  wet  ones.  If  they  have  become  damp 
from  the  peritoneal  liquid  they  should  be  removed. 

4.  In  Order  to  protect  the  intestines  good  narcosis  is  necessary. 
If  the  intestines  are  pressed  forward  during  the  narcosis  they 
become  injured,  more  liable  to  infection  and  less  capable  of  resisting 
it.  The  lumbal  anaesthesis  is  very  particularly  suitable  for 
gynaecoiogical  laparotomies,  because  it  slackens  the  abdominal 
integument  well,  renders  very  small  cuts  possible,  permits  the 
intestine i to  be  brought  well  back  and  seldom  causes  vomiting. 

5.  All  kinds  of  disinfectants  are  to  be  avoided  in  the  abdomen 
on  account  of  the  danger  of  poisoning  and  the  injury  to  the 
serosa.  The  Operation  should  be  carried  out  also  with  dry  liands, 
or  dry  rubber  gloves,  not  with  hands  that  are  dripping  with 
disinfectants. 

6.  Blood,  cystic  fluid,  amniotic  liquor  and  pus  must  be  kept 
away  from  the  abdominal  cavity,  and  if  they  have  entered  must 
be  carefully  removed.  It  is  not  important,  however,  to  remove 
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them  to  the  very  last  drop.  That  would  unnecessarily  prolong 
the  Operation  and  injure  the  serosa  mechanically.  It  is  not  advisable 
to  rinse  tlie  peritoneum  with  salt  to  remove  the  remains  of  these 
substances. 

7.  Care  must  be  taken  that  peritoneal  wounds  do  not  secern 
into  the  free  abdominal  cavity,  i.  e.  all  parts  free  from  serosa 
must  be  carefully  covered  with  peritoneum.  If  there  are  large 
surface  wounds  for  wliich  there  is  not  sufficient  peritoneum, 
attempts  must  be  made  to  cover  them  with  epiploon  of  other 
suitable  organs,  or  the  secretion  must  be  conducted  outside  by 
means  of  a ganze  drain  for  the  first  few  days  after  the  Operation. 
For  this  purpose  a hole  in  the  back  vault  of  the  vagina  is  specially 
suitable  in  the  case  of  gynaecological  operations.  Intestine  stitches 
must  be  made  with  particularly  great  care.  The  cauterization 
of  large  secerning  peritoneal  wounds  with  a red-hot  iron  is  not 
to  be  recommended.  Echars  dispose  to  infection  and  to 
agglutination. 

8.  Dead  spaces  behind  peritoneal  stitches  must  have  a discharge 
to  the  outside,  otherwise,  on  account  of  the  engorgement  of  the 
secretion,  they  lead  to  the  formation  of  abscesses  and  frequently 
to  peritonitis. 

9.  The  drainage  of  the  peritoneal  wounds  should  be  carried 
out  as  seldom  as  possible.  A drainage  of  the  free  abdominal  cavity 
is  only  possible  in  the  case  of  ascites,  because  the  chronicallv 
disaesed  peritoneum  secerns  continually  and  prevents  agglutinations 
of  the  intestines.  If  the  free  abdominal  cavity  is  drained  otherwise, 
the  enclosing  of  the  drain  is  the  immediate  result.  There  is  there- 
fore  no  object  in  draining  the  free  abdominal  cavity  if  pus  has 
entered.  It  should  only  be  drained  if  large  secerning  peritoneal 
wounds  cannot  be  completely  covered  and  particularly  if  these 
wounds  are  smeared  over  with  pus.  The  drainage  should  be  made 
through  the  abdominal  integument  only  if  it  is  not  possible  to 
drain  to  the  vagina.  In  this  case  de  Mikulicz  bag  is  to  be  re- 
commended. In  any  case  gauze  drainage  must  be  made;  rubber 
or  glass  drains  do  not  lead  off  sufficiently. 

VI.  Prophylaxis  of  peritonitis. 

The  prophylaxis  of  peritonitis  is  in  the  first  place  not 
advisable  for  human  beings.  In  experiments  with  animals  a 
protection  against  peritoneal  infection  has  beeil  obtained  by 
injecting  salt  solution,  aleuronate,  peptone,  nucleine  acid  and 
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oil  into  the  abdominal  cavity.  Certain  proofs  from  a surgical 
point  of  view  are  lacking  for  the  benefit  of  such  prophylactic 
measures  for  human  beings.  They  are  not,  howeYer,nnobjectionable. 


I.  Nature  des  plaies  du  peritoine. 

1.  Les  plaies  procluitcs  par  une  Operation  ayant  pour  but 
d’ouvrir  la  cavite  abdominale  sont  des  plaies  tranchantes  ou 
des  plaies  de  surface. 

2.  Les  plaies  de  surface  sont  produites  par  renlevement  de 
tumeurs  et  d Organes  c-olles  ou  soudes.  II  faut  compter  aussi 
parmi  les  plaies  de  surface  les  lesions  de  la  sereuse  non  visibles 
a toeil,  et  produites  par  des  irritations  physiques,  chimiques  ou 
thermiques.  Connne  l’une  de  ces  irritations  agit  dans  chaque 
celiotomie,  on  peut  dire  que  les  plaies  tranchantes  et  les  plaies 
de  surface  du  peritoine  se  rencontrent  toujours  ensemble. 

3.  komme  dans  toutes  les  plaies  il  faut  considerer  pour  le 
traitement  des  plaies  du  peritoine  le  saignement  et  l’infection. 
Les  pertes  de  sang  du  peritoine  sont  presque  toujours  si  faibles 
qu’il  n’y  a pas  lieu  de  les  traiter  comme  telles.  II  en  est  tout 
autrement  de  I'infection,  qui  complique  particulierement  les  plaies 
du  peritoine  et  rend  leur  traitement  plus  difficile. 

II.  L infection  des  plaies  du  peritoine  et  lasepsie  pour  Toperation. 

1.  Chaque  plaie  du  peritoine  doit  etre  consideree  comme 
infectee  au  point  de  vue  bacteriologique.  Tons  les  chercheurs 
qui  ont  contröle  le  peritoine  apres  des  operations  au  point  de 
vue  bacteriologique  ont  trouve  des  bacteries.  II  est  impossible 
d’operer  d’une  fagon  sterile. 

2.  Dans  la  plupart  des  cas  des  germes  introduits  n’ont  aucune 
action  nuisible,  car 

a)  ils  arrivent  sur  le  peritoine  en  nombre  trop  faible, 

b)  ils  ne  sont  pas  virulent s ou 

c)  ils  sont  detruits  par  les  forces  protectrices  du  peritoine. 

3.  Pour  que  les  germes  ne  peilet  reut  dans  la  cavite  abdominale 
qu’en  faible  quantite  et  qu  ils  ne  soient  pas  virulents  l’asepsie 
operative  la  plus  meticuleuse  est  necessaire.  L asepsie  doit  etre 
teile  qu’elle  empeche  d abord  toute  infection  nuisible  des  plaies 
du  peritoine  par  hexterieur. 

4.  Les  instruments  et  les  pansements  peuvent  etre  sterilises 
avec  sürete.  Ce  sont  les  mains  de  1! Operateur  et  des  aides  qui 
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' soiit  dangeureuses.  Les  gants  en  caoutchouc  suppriment  com- 
pletement  ce  danger. 

5.  La  peau  des  patientes  peut  etre  sinon  sterilisee  d’une 
fagon  complete,  du  moins  desinfectee  pratiquement  d’une  fa9on 
süffisante  avec  de  la  teinture  d’iode.  Le  recouvrement  de  la 
peau  avec  des  linges  steriles  est  un  complement  necessaire  de 
cette  desinfection.  Les  germes  contenus  dans  l’air  et  formant  une 
grande  partie  des  germes  qu'on  rencontre  dans  les  plaies,  sont 
inoffensifs. 

6.  Le  danger  principal  qui  menace  les  plaies  du  peritoine 
provient  des  germes  contenus  dans  le  corps  des  patientes  eux- 
m eines  ( germes  'propres),  par  exemple  dans  les  tumeurs  ovariennes 
necrotique  distordues,  dans  des  myomes  decomposes,  dans  des 
tumeurs  annexes,  dans  un  carcinome  de  F uterus,  ainsi  que  des 
germes  de  l’intestin  et  de  la  vessie.  Ce  sont  notamment  les  germes 
de  1’ intestin  qui  sont  dangeureux,  car  il  peuvent  croitre  ä travers 
la  paroi  de  l’intestin  meine  dans  les  cas  de  lesions  superficielles 
de  la  sereuse,  ou  traverser  meine  completement  la  paroi  de  l’intestin 
dans  les  cas  de  paralysie  de  l’intestin. 

7.  Les  dangers  qui  menacent  les  patientes  par  les  germes 
propres  ne  peuvent  etre  elimines  ou  diminues  que  par  la  technique 
de  V Operation.  II  est  impossible  de  detruire  les  bacteries  dangeu- 
reuses par  des  desinfections  chimiques.  II  est  tout  au  plus  possible, 
sinon  de  tuer  ou  de  diminuer  completement  les  germes  du  vagin 
ou  les  bacteries  qui  se  trouvent  ä la  surface  d’un  carcinome  du 
col,  du  moins  de  reduire  leur  virulence.  Pour  cela  on  peut  employer 
de  l’alcool  a 70%  ou  de  la  teinture  d’iode. 

III.  La  marche  de  1 infection  du  peritoine. 

La  marche  suivie  par  Finfection  du  peritoine  depend: 

1.  du  developpement  des  plaies, 

2.  de  la  nature  du  nombre  et  de  la  virulence  des  germes 
introduits, 

„ 3.  de  la  duree  de  Faction, 

4.  de  la  resistance  de  l organisme  et  des  proprietes  bactericides 
du  peritoine  meine. 

Ad  1 : Plus  la  surface  de  la  plaie  est  grande,  plus  le  danger 
d’infection  est  grand  aussi. 

Ad  2 : Ce  sont  les  streptococques  et  le  bacterium  coli  qui 
sont  les  plus  dangereux  pour  le  peritoine. 

Ad  3 : Lorsque  de  tres  grandes  quantites  de  bacteries  tres 
virulentes  penetrent  dans  le  peritoine,  il  en  resultera  une  in- 
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toxication  generalement  mortelle.  Lorsque  des  germes  virulents 
penetrent  lentement  et  graduellement  par  groupes  dans  la  cavite 
abdominale,  les  premiers  seront  sans  doute  detruits  mais  les 
Organes  protecteurs  du  corps  perdront  petit  a petit  de  leur  force, 
et  il  eil  resultera  egalement  ici  une  infection  mortelle. 

Ad  4 : Plus  Pindividu  est  robuste  et  sain,  plus  il  resistera 
aussi  sürement  aux  infections  graves.  Les  defaillances  generales, 
notamment  celles  qui  sont  produites  par  les  tumeurs  malignes, 
diminuent  la  resistance  de  1 organisme  contre  linfection  du 
peritoine.  Les  psritonites  assez  frequentes  apres  les  operations 
de  carcinomes  en  sont  des  exemples  typiques. 


IV.  Reaction  du  peritoine  sur  l infection. 

1.  Le  peritoine  oppose  une  tres  grande  resistance  ä l infection. 
1 1 arrive  ä se  debarrasser  de  germes  d infection  que  le  tissu 
conjonctif  ne  peut  pas  detruire.  Les  abces  des  teguments  ab- 
dominaux  en  sont  un  exemple.  Les  baeteries  qui  causent  l abces 
etaient  tres  certainement  aussi  sur  le  peritoine.  Ce  dernier  les 
a detruites  sans  reaction  clinique  visible.  Lans  le  tissu  conjonctif 
des  teguments  abdominaux  ils  n'ont  provoque  que  la  purulence. 
11  en  est  ä peu  pres  de  meine  des  abces  dans  le  tissu  conjonctif 
soussereux  apres  les  extirpations  vaginales  totales. 


2.  La  fagon  dont  le  peritoine  se  protege  lui-meme  contre 
rinfection  est  tres  compliqee;  eile  est  produite: 

a)  par  la  resorption, 

b)  par  les  proprietes  bactericides  de  l'exsudation  du  peritoine. 


Ad  a : La  resorption  absorbe  et  detruit  les  baeteries  dans 
la  circulation  lymphatique  et  la  circulation  sanguine.  La  resorption 
se  produit  sur  toutes  les  parties  du  peritoine,  notamment  sur  le 
diaphragme,  oü  les  germes  ont  et  e apport  es  par  la  perist  alti que 
et  le  mouvement  du  diaphragme.  Mais  le  role  que  joue  la  resorption 
dans  la  destruction  des  baeteries  n’est  certainement  pas  tres 
important.  Elle  suffit  seulement  pour  detruire  quelques  baeteries 
et  seulement  celles  qui  ne  sont  pas  tres  virulentes.  D’autre  part 
eile  constitue  aussi  un  grand  danger,  parce  que  l’absorption  de 
baeteries  tres  virulentes  dans  la  circulation  peut  conduire  facile- 
ment  ä Fintoxication  du  corps. 

Ad  b : Les  lüttes  de  la  peau  contre  F infection  se  produisent 
sürement  sur  place.  Excite  par  les  baeteries,  le  peritoine  produit 
une  exsudation  contenant  des  leucocytes  qui  detruisent  les  baeteries. 
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3.  La  capacite  de  reaction  du  peritoine  est  tres  grande.  Klle 
depend  de  l’etat  sanitaire  du  peritoine.  Lorsque  ce  dernier  est 
deteriore  ou  lese  par  des  irritations  de  nature  mecanique,  chimique 
ou  thermique,  la  force  bactericide  diminue.  Le  sang,  les  dejections, 
peut-etre  aussi  le  liquide  de  kystes  et  Feau  du  foetus  out  une 
action  nuisible,  peut-etre  parce  que  les  bacteries  se  cachent  dans 
ce  liquide,  oü  eiles  peuvent  se  soustraire  a l’action  des  substances 
germicides.  Llntroduction  d une  grande  quantite  de  solution 
de  sei  marin  peut  aussi  nuisible,  principalement  sans  doute  par 
la  dilution  des  secretions  bactericides. 


V.  La  technique  des  plaies  du  peritoine. 

Les  principes  fondamentaux  du  traitement  technique  des 
plaies  du  peritoine  decoulent  des  faits  cites: 

1 . Pour  1a.  suture  des  plaies  du  peritoine  il  faut  employer 
une  matiere  resorbable,  c’est-ä-dire  du  catgut.  Les  bacteries 
peuvent  se  fixer  dans  la  matiere  non  resorbable,  particulierement 
dans  la  soie,  et  produire  de  lä  Finfection. 

2.  La  cavite  abdominale  doit  etre  ouverte  par  des  incisions 
aussi  petites  que  possible.  Plus  Fincision  est  petite  moins  F intestin 
est  fatigue.  Les  incisions  transversales  sont  preferables  aux 
incisions  longitudinales.  L'incision  transversale  decouvre  mieux 
les  parties  superieures  de  Fabdomen.  Les  operations  vaginales 
sont  preferables  aux  operations  abdominales,  lorsqu’il  est  possible 
de  bien  les  faire  au  point  de  vue  chirurgique. 

3.  Le  dessus  du  ventre  doit  etre  couvert  avec  des  linges  secs 
afin  que  des  liquides  ne  coulent  pas  vers  le  haut  quand  le  bassin 
est  releve,  et  que  les  intestins  ne  puissent  pas  tomber  dans  la 
position  horizontale.  Les  linges  secs  sont  plus  aseptiques  que 
les  linges  humides.  II  ne  faut  pas  les  enlever  lorsqu  ils  sont  de venus 
humides  par  le  liquide  du  peritoine. 

4.  Pour  menager  Fintestin  une  bonne  narcose  est  necessaire. 
Si  les  intestins  sont  pousses  en  avant  pendant  la  narcose,  ceci 
leur  est  nuisible,  les  rend  plus  sensibles  ä Finfection  et  moins 
resistants  contre  Finfection.  L’anesthesie  lombaire  se  prete  tont 
particulierement  bien  aux  laparotomies  gynecologiques,  parce 
qu’elle  reläclie  davantage  les  teguments  abdominaux,  qu  elle 
permet  de  faire  de  tres  petites  incisions  et  de  bien  ramener  les 
intestins  en  arriere,  et  enfin  parce  qu’elle  ne  produit  que  tres 
rarement  des  vomissements. 

5.  II  faut  eviter  tous  les  desinfectants  de  quelque  nature  que 
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ce  soit  dans  le  ventre,  ä cause  du  danger  d’intoxication  et  de 
leur  action  nuisible  sur  la  sereuse.  II  faut  egalement  operer  avec 
des  mains  seches  et  avec  des  gants  en  caoutchouc  secs,  et  non 
pas  avec  des  mains  encore  humides  du  desinfectant. 

6.  II  faut  empecher  le  sang,  le  liquide  des  kystes,  les  eaux 
du  foetus  et  le  pus  de  penetrer  dans  la  ca  vite  abdominale,  et 
s'ils  y coulent,  il  faut  les  enlever  en  prenant  des  menagement  s. 
Mais  il  n Importe  pas  de  les  enlever  jusqu’au  dernier  reste.  Ceci 
prolongerait  inutilement  1’ Operation  et  aurait  une  action  mecanique 
nuisible  sur  la  sereuse.  Il  n’est  pas  bon  de  rincer  le  peritoine 
avec  une  solution  de  sei  marin  pour  enlever  les  restes. 

7.  Il  faut  avoir  soin  que  les  plaies  du  peritoine  ne  secernent 
pas  dans  la  cavite  abdominale,  une  place  libre  par  la  sereuse 
doivent  etre  soigneusement  recouverts  par  le  peritoine.  Lorsqu’il 
existe  de  grandes  plaies  de  surface  pour  lesquelles  il  manque  du 
peritoine,  il  faudra  chercher  ä les  couvrir  par  des  filets  ou  d’aut.res 
Organes  appropries,  ou  bien  il  faudra  expulser  la  secretion  au 
dehors  pendant  les  premiers  jours  apres  loperation  par  un  drain 
de  gaze.  Un  trou  pratique  dans  la  voüte  posterieure  du  vagin 
est  particulierement  utile  ici  dans  les  operations  gynecologiques. 


Les  sutures  des  intestins  doivent  etre  faites  d une  fa9on  tont- 
particulierement  soignee.  La  scarification  des  grandes  plaies 
secernantes  du  peritoine  avec  le  cautere  n’est  pas  a recommander. 
Les  croütes  produites  par  la  scarification  predisposent  ä l’infection 
et  aux  soudures. 


8.  Les  espaces  morts  en  arriere  de  sutures  du  peritoine  doivent 
avoir  un  ecoulement  au  dehors  saus  quoi  ils  conduisent  ä la  for- 
mation  d’abces  et  frequemment  ä la  peritonite,  par  raccumulation 
des  secretions. 

9.  Le  drainage  des  plaies  du  peritoine  doit  se  faire  le  plus 
rarement  possible.  Le  drainage  de  la  cavite  abdominale  libre  n’est 
possible  que  pour  les  ascites,  parce  que  le  peritoine  chroniquement 
malade  secerne  continuellement  et  empeche  la  soudure  des  intestins. 
Si  la  cavite  abdominale  libre  est  drainee,  le  drain  est  immediate- 
ment  enkyste.  C’est  pour  quoi  il  est  absolument  inutile  de  drainer 
la  cavite  abdominale  libre,  lorsque  le  pus  y a penetre.  Il  ne  faut 
drainer  que  lorsque  de  grandes  plaies  secernantes  du  peritoine 
ne  peuvent  pas  etre  completement  recouvertes,  et  particulierement 
lorsque  ces  plaies  ont  ete  souillees  de  pus.  C’est  seulement  lorsque 
le  drainage  dans  le  vagin  n’est  pas  possible  qu’il  faut  drainer  les 
teguments  abdominaux.  Pour  cela  on  peut  employer  avant a- 
geusement  la  poche  de  Mikulicz.  Dans  tous  les  casil  faut  employei 
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de  la  gaze  pour  le  drainage,  parce  cpie  les  drains  eil  verre  ou  en 
caoutchouc  ne  conduisent  pas  suffisamment. 

VI.  Prophylaxie  de  la  peritonite. 

La  prophylaxie  de  la  peritonite  n'est  pas  immediatement 
recommandable  pour  1’homme.  Dans  les  experiences  sur  les 
animaux,  on  a obtenu  une  protection  contre  l’infection  du 
peritoine  par  une  injection  de  solution  de  sei  marin,  d'aleuronate, 
de  peptone,  d'acide  nucleique  ou  d'huile  dans  la  cavite  abdominale. 
Pour  rhomme  on  ne  dispose  pas  encore  de  preuves  cliniques 
süres  de  t’utilite  de  pareilles  mesures  prophylactiques.  Or  ces 
mesures  ne  sont  pas  sans  inconvenient. 

Herr  H.  Machaughton- Jones-London: 

Report  on  the  Surgery  of  the  Pertioneum. 

In  venturing  to  undertake  the  duty  of  raconteur  for  Great 
Britain  and  Ireland,  to  this  Congress,  on  the  important  subject 
of  the  Surgery  of  the  Peritoneum,  I must  trust  to  the  considerate 
indulgence  of  my  colleagues.  That  subject  covers  so  vast  a field 
of  all  the  essential  elements  of  obstetrical  and  gynaecological 
surgery,  and  embraces  so  large  a number  of  vital  points  in  operative 
technique,  that  it  is  not  possible  to  do  more  than  the  barest  justice 
to  it  in  such  a short  summary  as  I present  to  the  Congress.  The 
report  is  based  on  the  lines  of  the  communication  made  b}^  the 
President  of  the  Congress.  — Über  die  peritoneale  Wundbehandlung. 
Was  verträgt  das  Peritoneum,  was  nicht  ? 1) 

That  thesis  enters  into  the  various  sources  of  irritation  of 
the  peritoneum,  whether  meclianical,  Chemical,  or  from  organic 
fluids,  and  those  morbid  processes  due  to  the  presence  of  micro- 
organisms.  Such  considerations  must  necessarily  include  every 
prevent ive  precaution  taken,  from  the  previous  preparation  of 
the  patient,  to  the  end  of  the  abdominal  toilet,  and  her  immediate 
subsequent  management.  It  embraces  operator,  assistants  of  all 
kinds,  the  character  and  preparatory  treatment  of  all  the  material 
employed,  the  most  perfect  method  of  Sterilisation,  the  influence 
on  technique  of  pre-existing  septic  or  suppurative  conditions,  and 
the  best  method  of  prevent  ing  evil  consequences  from  fliese. 

*)  Sonderabdruck  aus  Monatsschrift  f.  Geburtshülfe  u.  Gynäkologie 
Band  XXXIV,  Heft  2,  1911. 
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Witli  tlie  object  of  eliciting  the  views  of  a number  of  the 
leading  gynaecologists  throughout  the  United  Kingdom,  I circulated 
a series  of  questions,  so  as  to  ascertain  what  are  their  present 
practices  and  opinions,  mainly  on  the  following  points:  — 

1.  The  antecedent  conditions,  pathological  and  clinical,  which 
predispose  to  peritonitis,  and  the  prophylactic  measures  adopted 
in  the  event  of  their  presence. 

2.  The  steps  taken  before  and  at  the  time  of  Operation  to 
secure,  as  far  as  possible,  ideal  asepsis. 

3.  Views  as  regards  moist  or  dry  treatment  of  the  peritoneum 
dnring  Operation ; the  resort  to  lavage,  the  tamponade,  and  drainage ; 
also  the  treatment  by  Camphorated  oil. 

4.  The  materials  used  for  sntures  and  ligatures. 

5.  There  was  also  enqniry  as  to  any  researches  into  the  relative 
frequency  witli  which  various  germs  were  found  in  secretions  or 
exudations,  as  also  the  relation  of  gonorrhoea  to  peritonitis. 

6.  Information  was  further  invited  as  to  the  spread  of  infection 
of  septic  patient s alter  Operation,  and  the  prevent  ive  measures 
adopted  in  the  presence  of  premonitory  Symptoms  or  signs  of 
peritonitis . 

7.  Lastly,  opinions  were  asked  with  regard  to  tlie  use  of 
vaccines. 

With  tlie  object  of  making  the  report  as  widely  representative 
as  possible,  1 sent  tliese  queries  to  some  fifty  representatives  of 
all  tlie  London  teaching  scliools  and  special  Hospitals,  and  to  the 
various  Erovincial  Universities  in  England,  Scotland  and  Ireland, 
as  well  as  to  several  Gynaecologists  of  the  larger  General  and 
Special  Hospitals  in  the  provinces. 

The  report  includes  the  substance  of  the  replies  from 
some  70  representative  teachers  and  surgeons. 

The  bearing  of  this  report  is  on  gynaecological  ratlier  than 
obstetrical  procedures,  though  where  operative  interference  is 
contemplated  or  carried  out,  the  principles  involved  apply  equally 
to  both. 

We  may  divide  the  subject  into  tliese  heads:  — 

1.  The  conditions,  pathological  and  clinical,  which  predispose 
the  peritoneum  during  operative  interference  to  infection  and 
inflammation,  and  tlie  prophylactic  measures  best  calculated  to 
prevent  or  combat  such. 

2.  Antecedent  to  and  during  an  Operation,  what  are  the  most 
ef  f icient  means  ofpr event inginfectionor  irritationof  the  perit  oneum  .? 
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This  liecessarily  demands  a decision  as  to  the  most  perfect  technique 
under  the  various  conditions  in  wliicli  the  peritoneal  cavity  has 
to  be  opened,  either  from  the  abdominal  or  vaginal  side.  Here  we 
have  to  include  reference  to  drainage,  the  tamponade,  and  the 
materials  employed  during  an  Operation. 

3.  ln  the  face  of  exceptional  risk  to  the  peritoneum,  or  when 
there  are  premonitory  Symptoms  of  peritonitis  following  an 
Operation,  what  are  the  most  active  and  reliable  means  at  our 
command  for  subduing  it  ? 

4.  How  far  have  bacteriological  researches  into  the  nature 
of  the  micro-organisms  which  are  present  during  or  after  an  inter- 
ference  with  the  peritoneum  thrown  light  on  antiseptic  measures, 
and  the  value  of  vaccines  or  serum  as  prophylactics  ? 

Incidentally,  the  discussion  on  the  second  and  third  of  tliese 
heads  involves  exceptional  conditions  such  as  arise  when  we  are 
dealing  with  the  complications  of  extra-uterine  foetation  the 
presence  of  large  pus  cavities,  irritative  or  infective  cyst  contents, 
haematoceles,  uncontrollable  haemorrhage,  malignant  States,  and 
wliere  the  bladder  or  bowel,  througli  injury  or  pre-existing  fistulae, 
open  into  the  operative  area. 

I propose  in  the  first  instance  to  give  in  abstract  a summary 
of  the  conclusions  which  I have  epitomized  from  the  replies  of 
68  British  obstetricians  and  gynaecologists.  I cannot  sufficiently 
express  my  thanks  to  these  surgeons  for  the  trouble  they  have 
laken  to  ans  wer  in  many  cases  exhaustively,  my  queries.  The 
list  of  these  authorities  is  appended  to  my  paper. 

I.  Predisposing  cau-ses  of  infection  and  Inflammation,  and 
prophylactic  measures. 

I divide  these  under  three  heads  — 

a)  general  constitutional  conditions, 

b)  local  complications  existing  before  Operation,  and 

c)  tliose  causes  which  are  the  direct  result  of.  the  Operation 
itself. 

Among  the  first  are  anaemia,  previous  severe  haemorrliages, 
tuberculosis,  leucocytosis,  alcoholism,  organic  renal  disease,  dia- 
betes,  and  influenza. 

Included  in  the  second  are  gonorrhoeal  infection,  tuberculosis, 
appendical  complications,  extensive  adhesions,  fistulous  Communi- 
cations with  bowel  and  bladder,  foecal  concretions  in  the  intestine, 
cancer  of  the  genitalia,  escape  of  fluid  from  dermoid  cysts,  ruptured 
tubal  gestation,  torsion  of  the  pedicle. 
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In  the  third  group  — those  which  arise  during  Operation  — 
we  include  rougli  handling  and  exposure  of  bowel;  injuries  to  the 
bowel  andbladder ; want  of  care  in  the  Separation  of  adhesions ; neglect 
of  carefnl  isolation  of  infected  areas  and  pus  cavities;  defective 
peritonisation  and  covering  of  stump  ends;  too  violent  swabbing; 
the  use  of  irritating  antiseptics;  absence  of  drainage  where  such 
is  indispensable;  defective  haemostasis,  too  protacted  Operation, 
and,  overshadoiving  all , defective  asepsis. 

The  second  division  of  the  subject  really  resolves  itself 
into  the  steps  taken  prior  to,  during  the  performance  of,  and 
immediately  following  an  Operation  to  prevent  infection  or  irritation 
of  the  peritoneum. 

Prior  to  Operation.  On  the  following  points  there  is  a general 
concensus  of  opinion,  and  virtually  of  practice. 

a)  Postponement  of  Operation,  in  the  face  of  local  septic 
conditions,  extreme  anaemia,  and  prolonged  liaemorrhage; 

b)  special  attention  directed  to  the  condition  of  the  mouth, 
nose,  and  throat  of  the  patient; 

c)  thorough  evacuation  of  the  bowel,  and  determination  of 
the  quantity  and  Constitution  of  the  urine. 

Preliminary  Local  Treatment. 

When  possible,  complete  Sterilisation  of  vulva,  introitus  and 
vagina  for  some  days  previously  by  scrubbing,  douching,  and 
antiseptic  tampon.  In  carcinoma  of  the  cervix  in  addition  cauteri- 
sation  with  curetting.  In  those  cases  where  the  condition  is  un- 
favourable  for  a complete  or  radical  Operation,  Mr.  Childe  (Ports-? 
mouth)  has  the  vagina  scrubbed  with  biniodide  of  mercury  for  a 
week  previously,  all  growths  curetted  away,  and  the  cautery 
applied,  with  daily  irrigation  of  the  vagina  with  the  biniodide. 

Essentials  for  Asepsis. 

We  now  approacli  the  consideration  of  all  those  details  which 
have  to  be  included  in  a perfect  aseptic  Operation,  in  which 
the  peritoneum  is  attacked;  these  embrace  the  steps  taken  before, 
during,  and  after  the  Operation.  I may  first  summarise  those 
precautions  which  are  practically  universally  adopted  throughout 
the  United  Kingdom.  Before  doing  so  I may  interpolate  that  the 
bactericides  which  are  most  generally  employed  in  the  relative 
Order  of  frequency,  are,  biniodide  of  mercury  (1  in  500  to  1 in 
2000)  either  with  or  witliout  ether,  alcohol,  rectified  or  methylated 
spirit;  perchloride  of  mercury  (1  in  500  to  1 in  10,000)  with  or 
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without  et-her,  alcohol  or  methylated  spirit ; “ sublamin ’ (various 
strengths) ; iodine  in  solution,  and  tincture  of  iodine  (in  varying 
strengths);  acetone  with  etlier;  turpentine;  carbolic  acid;  lysol; 
formalin;  lysoform;  ethylene  dichloride;  permanganate  of  potash 
and  oxalic  acid.  Of  these,  for  inside  the  peritoneum , biniodide 
of  mercury  is  the  one  principally  employed. 

For  the  hands  of  the  operator , or  for  use  during  the  Operation, 
biniodide  of  mercury  is  also  most  favoured;  sublamin  and  the 
per  Chloride  of  mercury  come  next.  Some  prefer  the  permanganate 
of  potash  and  oxalic  acid  process  for  the  hands.  Iodine,  after 
previous  careful  preparation  of  the  abdomen,  holds  first  place 
for  the  Sterilisation  of  the  patient’s  slcin.  Otliers  combine  the 
use  of  acetone,  biniodide,  or  ethylene  dichloride  previous  to  the 
application  of  the  iodine,  while  a few  use  both  turpentine  and 
carbolic  acid  or  lysol  previous  to  its  application. 

Hastings  Tweedy,  after  previous  Sterilisation  with  etlier 
and  biniodide  in  spirit,  finally  paints  the  skin  with  a saturated 
solution  of  picric  acid  in  spirit,  which  he  says  “hardens  and 
cornifies  the  epithelium,  and  locks  the  bacteria  into  the 
depths  of  the  skin”.  This  he  has  used  for  years  instead  of 
iodine. 

Whatever  plan  is  followed,  the  skin  of  the  patient  is  pre- 
viously  prepared,  in  some  instances  for  days  beforehand,  by 
baths,  repeated  washing  with  etlier  soap,  packs  of  per  Chloride 
or  biniodide,  and  the  iodine  application  is  made  some  time 
before,  and  again  at  the  time  of  Operation. 

All  British  operators  are  practically  unanimous  in  the 
adoption  of  certain  rules  — the  use  of  caps  and  masks ; complete 
isolation  of  the  operative  area,  with  protection  of  the  wound 
margins ; limitation  of  any  possible  source  of  infection ; gentleness 
in  the  Separation  of  adhesions,  the  avoidance  of  bowel  liandling, 
and  the  exclusion  of  any  irritating  antiseptics  inside  the  peritoneal 
cavity;  the  employment  of  normal  sterilised  saline  serum  for 
wiping  and  cleansing;  scrupulous  attention  to  haemostasis;  the 
use  of  sterilised  rubber  gloves,  which  are  clianged  wlien  required 
through  any  suspicious  soiling;  the  retention  of  instruments 
in  mild  antiseptic  solution  during  Operation ; tlieir  re-duplication 
or  re-sterilisation  by  boiling  if  necessary;  repeated  ablution  of 
the  operator’s  and  assistant’s  hands  in  sterile  water,  with  or 
without  a disinfectant  (such  as  1 in  2000  of  biniodide  of  mercury; 
carbolic,  1 in  40;  lysoform,  1 in  100,  or  weak  lysol,  a final  soaking 
in  perchloride  or  biniodide  with  alcohol).  In  addition  to  these 
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preventives  there  are  tlie  usual  stringent  rules  regarding 
cleanlines  of  the  operator’s  person,  and  these  are  extended  to 
all  who  are  permitted  to  take  any  active  part  in  tlie  Operation. 

Touching  on  special  prophylactic  measures,  (a)  in  anaeynic 
states,  and  ivhen  vitality  has  been  greatly  lowered,  tlie  exliibition 
of  strychnine  before  Operation;  the  preliminary  use  of  artificial 
seruni,  alone  or  with  glucose;  caution  in  tlie  use  of  purgatives, 
a leucocytic  test,  prophylactic  doses  of  polyvalent  serum;  (b)  in 
suppurative  conditions  or  where  there  is  a local  septic  Collection, 
vaccine  therapy;  autogenous  if  possible.  (c)  Of  primary  impor- 
tance  is  close  attention  to  the  bowel,  and  where  there  has  been 
chronic  constipation,  the  removal  of  all  foecal  masses,  and  the 
excitation  of  intestinal  peristalsis  by  such  means  as  the  sub- 
cutaneous  use  of  eserin  and  pituitary  ext-ract.  In  diabetic  con- 
• ditions,  postponement  of  Operation  and  preliminary  anti-diabetic 
treatment. 

I)r.  Baijour  Marshall  (Glasgow)  reports  that  the  use  of 
bismuth  sub-nitrate  (20  grs)  with  salol  (5  grs)  given  tliree  times 
daily  before  food,  prevents  flatus. 

Emphasis  is  laid  on  such  celerity  in  operating  as  is  compatible 
with  completeness  oj  technique  and  efjicient  liaemosiasis.  The 
great  majority  of  operators  use  swabs  of  sterilised  gauze  wrung 
out  of  warm  sterilised  water,  or  normal  saline,  for  cleansing 
and  mopping  out  surfaces,  and  the  same  material  is  used  for 
packing  off  the  intestines,  and  isolating  pus  cavities.  A few 
prefer  natural  sponge  for  cleansing. 

Dry  or  Moist  treatment  oj  the  Peritoneum. 

As  to  wliether  dry  or  moist  treatment  of  the  peritoneum 
has  been  followed,  over  two  thirds  of  tliose  who  replied  to  this 
question  were  in  favour  of  dry.  Many  use  moist  mops  wrung 
out  of  warm  saline  in  the  first  instance,  and  thenthe  peritoneum 
is  finally  wiped  dry. 

A separate  reference  must  be  made  to  lavage,  the  tamponade 
and  drainage. 

Lavage. 

With  regard  to  lavage,  there  is,  generally,  an  obvious  dis- 
inclination,  save  under  exceptional  circumstances,  to  resort  to  it. 
Over  two  thirds  of  those  who  have  replied  to  my  question  as  to 
its  use,  only  very  seldom  employ  it;  the  remaining  third  never 
resort  to  it.  Only  a few  speak  strongly  in  favour  of  its  general  use. 
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Tlie  exceptional  complications  assigned  for  its  employment 
are:  1.  when  a quantity  of  blood  or  clots  remain. 

2.  When  there  has  been  much  handling  and  the  peritoneum 
lias  been  soiled. 

3.  for  the  removal  of  the  contents  of  ruptured  cysts  that 
liave  escaped; 

4.  after  bleeding  in  ectopic  cases,  and  in  tubal  liaematocele; 

5.  when  dermoid  fluid  escapes; 

6.  in  amniotic  soiling  (Lockyer) ; 

7.  when  there  has  been  a dissemination  of  septic  matter, 
and  in  acute  septic  peritonitis. 

On  the  other  hand,  some  surgeons  are  entirely  averse  to  its 
use  in  septic  cases,  and  only  employ  it  when  the  abscess  sac  is 
completely  shut  off. 

Many  resort  to  it  in  anticipation  or  the  threatening  of  sliock, 
when  much  blood  has  been  lost,  and  in  anaemic  cases.  Normal 
sterile  saline  is  nearly  always  employed,  and  several  surgeons 
leave  a quantity  of  this  fluid  in  the  abdominal  cavity  at  the  close 
of  the  Operation. 

The  Use  of  the  Tamponade. 

We  liave  a greater  diversity  of  opinion  as  to  the  effects  and 
utility  of  this  procedure.  By  the  great  majority  of  surgeons,  it 
is  seldom  used.  Some  are  distinctly  averse  to  its  employment, 
and  only  a comparative  few  speak  very  favourably  of  it.  The 
conditions  which  are  set  forth  as  indicating  the  tamponade, 
are:  — 

1.  General  and  uncontrollable  oozing. 

2.  Deep  liaemorrhage  in  the  pelvic  cavity. 

3.  Where  there  has  been  extensive  soiling  from  dermoid 
contents  or  escape  of  pus,  or  destruction  of  the  peritoneum. 

4.  Advanced  ectopic  gestation. 

5.  Haematocele. 

6.  To  cover  raw  surfaces  and  protect  loops  of  intestine. 

7.  To  shut  off  infected  areas. 

It  acts  (Fothergill)  by  setting  up  a plastic  exudation  which 
shuts  the  tampon  off.  This  localised  peritonitis  offers  one  of  the 
objections  to  its  use.  Adhesions  are  apt  to  form,  and  if  it  be  retained 
too  long,  there  is  difficulty  in  its  removal,  and  Irritation  of  the 
peritoneum.  Consequently,  some  advise  that  the  period  of  retention 
should  not  exceed  twenty  four  hours,  or  at  the  most  forty-eight. 
There  can  be  little  doubt  that,  as  insisted  on  by  Dr.  Eden , the 
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tamponade  is  often  necessitated  by  a faulty  technique,  or  some 
mishap  in  the  Operation,  and  that  it  does  interfere  (Fothergill) 
with  the  normal  function  of  the  peritonen m.  It  should  never  be 
nsed  as  a drain.  Some,  when  they  resort  to  it,  make  a counter 
opening  either  tkrough  the  abdominal  wall  or  the  vagina  (Aldridge 
Blake  ) . 

It  must  be  admitted  that  it  may,  and  does  occasionally,  act 
as  a source  of  irritation  to  the  peritoneum,  has  a tendency  to 
arrest  the  peristalsis  of  the  bowel,  to  create  flatulence,  and 
cause  vomiting.  Some  only  employ  it  when  draining  the  pelvis 
per  vaginam;  many  object  to  it  altogether,  and  if  forced  to  use 
any  pressure,  prefer  the  Miculitz  drain.  They  reserve  its  use  for 
below  the  pelvic  brim,  and  the  t-ight  packing  of  Douglas  (Jellett). 
After  its  rem  oval  in  tliirty  six  hours,  the  tampon  is  replaced 
by  a rubber  tube. 

As  to  the  material  for  tamponade,  the  majority  use  plain 
sterilised  gauze;  others,  iodoform,  bismuth  ganze  (Eden).  Camp- 
bell (Belfast)  surrounds  the  gauze  witli  Waterproof  cambric  to 
facilitate  removal,  and,  like  others,  combines  a rubber  tube  witli 
the  gauze.  Herbert  Spencer  in  special  cases,  such  as  where  a tumours 
has  caused  an  opening  into  the  bowel,  uses  a tampon  of  iodoform 
gauze  which  in  not  removed  for  at  least  eight  days;  he  never  has 
had  any  severe  toxic  effects. 
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Drainage. 

There  is  a general  agreement  as  to  the  value  of  drainage  under 
certain  conditions,  but  (as  in  the  case  of  the  tampon)  with  earlier 
operations,  the  results  of  a more  accurate  diagnosis,  and  a more 
improved  technique  combined  with  perfect  asepsis,  the  conditions 
which  call  for  drainage  are  now  so  seldom  met  with  that  the  need 
for  it  becomes  less  and  less. 

The  feeling  of  most  surgeons  is  perhaps  thus  expressed:  — 

Drainage  involves  a risk  never  to  be  run  unless  it  be 
unavoidable,  and  this  contingency  should  almost  never  happen  in 
a thoroughly  aseptic  Operation.  Still,  there  are  occasions  when 
the  drain  is  advisable,  and,  at  Times  indispensable;  such  are 
the  following: 

(a)  When  oozing  continues,  and  further  Prolongation  of  the 
Operation  is  fr  au  gilt  with  danger,  or  where  there  is  an  uncertainty 
as  to  liaemostasis,  or  efficient  ligation. 

(b)  When  there  has  been  an  escape  of  pus  or  septic  matter, 
which  it  has  been  difficult  or  impossible  to  isolate  or  limit  to  the 
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pus  cavity  or  mfected  area;  or  where  portion  of  an  abscess  sac 
is  left,  i.  e.,  in  sonie  cases  of  ectopic  gestation. 

(c)  When  the  bowel  or  bladder  bas  been  seriously  injurcd, 
and  there  is  danger  of  contamination. 

(d)  in  some  ascitic  cases,  and  where  suspicious  contents  of 
dermoid  or  other  cysts  have  been  spilt. 

(e)  in  acute  general  peritonitis  of  a septic  character. 

(f)  in  some  infectious  appendical  complications,  where  there 
has  been  a septic  abscess  or  rupture  of  the  bowel. 

(g)  in  some  cases  of  myomectomy  in  which  the  peritoneum 
has  been  roughly  handled,  and  there  is  contamination  from 
septic  surroundings. 

(h)  in  infection  from  carcinoma  where  Wertheim’s  Operation 
is  performed,  and  in  other  cases  of  total  hystert^ctony. 

As  to  the  nature  and  direction  of  the  drainage,  tliis  is  affected 
either  by  rubber,  (rarely  glass)  generally  perforated,  and  large 
enough  to  contain  a loose  strip  or  ribbon  of  iodoform  or  sterile 
gauze;  at  times  gauze  or  rubber  drain  alone.  As  pointed  out  by 
some  surgeons,  gauze  may  become  a plug,  rather  tlian  a drain* 
Wliile  it  is  suitable  for  serum  and  blood,  the  rubber  tube,  encircled 
in  iodoform  gauze,  or  containing  the  strip  of  gauze  as  mentioned, 
is  preferable  for  pus. 

S.  H.  Cameron  emphasises  the  fact  that  gauze  is  danger ous 
if  there  be  loops  of  adherent  bowel  in  the  pelvic  cavity.  Miss 
Mcllroy  uses  a perforated  rubber  tube  which  has  a funnel  end; 
the  tube  is  carried  from  the  abdominal  wound  into  the  vagina, 
and  is  useful  in  acute  infective  conditions,  for  subsequent  lavage 
of  the  whole  pelvis,  by  saline  solution;  this  is  carried  out  every 
six  hours.  In  certain  cases  of  septic  peritonitis,  Ferguson  makes 
a lateral  opening  in  the  abdominal  wall,  and  employs  a cigarette 
drain.  Others,  under  tliese  conditions  drain  through  the  flank, 
and  Furneaux  Jordan  carries  a loose  gauze  drain  through  the 
vagina.  Drummond  Maxwell  always  drains  in  the  presence  of  broad 
ligament  Cellulitis,  with  attendant  perimetritis. 

Obviously  the  direction  of  the  drainage  must  depend  on  the 
character  and  needs  of  the  individual  case.  It  may,  however, 
be  taken  as  a general  rule  that  in  all  septic  cases  the  route  of 
election  is  by  the  vagina,  and  through  Douglas’s  pouch.  In  other 
instances,  the  supra-pubic  end  of  the  wound  is  the  favoured  position, 
and  the  tube  or  gauze  is  carried  to  the  bottom  of  the  pelvis. 
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The  adoption  of  the  semi-recumbent  or  Bowler'  s position 
adds  greatly  to  the  efficacy  of  the  drain,  especially  if  the  latter  he 
accompanied  hy  proctoclysis . 

Drummond  Maxwell  lays  special  emphasis  on  the  advantage 
of  draining  through  the  posterior  fornix  by  opening  into  the  pouch 
of  Douglas,  and  drawing  the  gauze  down  into  the  vagina.  He 
thus  separates  and  protects  the  healthy  adnexa  of  one  side  during 
the  removal  of  a diseased  tube  or  ovary  from  the  other. 

Balfour  Marshall  (Glasgow)  on  the  other  hand,  packs  the 
pelvis  with  gauze,  closes  the  abdominal  opening,  and  completes 
the  toilet.  He  then  places  the  patient  in  the  lithotomy  position 
thoroughly  disinfects  the  vagina,  and  makes  an  incision  with 
scissors  through  the  posterior  fornix,  drawing  the  gauze  into  the 
vagina,  which  is  further  packed  with  gauze.  The  pelvic  gauze  is 
not  disturbed  until  the  third  day,  and  then,  day  by  day,  a portion 
is  drawn  into  the  vagina,  until  between  the  fifth  and  seventh  days, 
all  is  removed. 

Stanmore  Bishop  passes  a large  tube  into  Douglas  through 
a supra-pubic  stab,  and  uses  it  for  washing  out  during  an  Operation. 

Ligatures  and  Sutures. 

Enquiry  as  to  the  material  used  for  ligatures  and  sutures, 
and  the  reasons  for  preference  of  one  kind  over  the  other,  shows 
that  for  intra-peritoneal  work,  as  also  for  closing  the  peritoneum,  the 
choice  is  divided  between  catgut  (whether  iodised,  chromic,  sulpho- 
chromic,  or  cumol,  prepared  in  different  ways),  and  silk  sterilised 
by  boiling,  or  linen  and  celloidin  thread,  both  also  sterilised  by 
boiling.  All  the  latter  are  kept  in  various  antiseptic  Solutions, 
and  re-boiled  before  use.  Tor  closing  fascia,  catgut  is  principally 
used;  for  through  and  through  sutures,  and  for  closing  the 
skin,  silkworm  gut  which  has  been  boiled.  The  great  majority 
use  silk  for  ligatures  of  large  vessels  and  pedicles,  and  catgut 
for  suturing.  Others  prefer  linen  or  celloidin  thread  to  silk, 
but  the  latter  is  mainly  used  for  suture  of  the  intestine. 
Where  there  is  pus  present,  catgut  is  prefered.  Some  surgeons, 
a minority,  use  catgut  only  for  all  purposes,  and  some,  fewer  still, 
silk  or  linen  thread.  Whatever  material  be  used,  it  is,  as  a rule, 
passed  through  a long  and  exhaustive  proceds  of  Sterilisation 
beforehand.  Catgut,  finally  prepared  by  the  iodised  process, 
appears  to  be  the  favourite  material. 

Herbert  Spencer  emphasises  the  fact  that  he  never  uses  catgut, 
contending  that  sooner  or  later  it  will  cause  tetanus. 
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The  better  biting  powers  and  security  of  silk  or  thread  is  the 
reason  generally  assigned  for  its  employment.  The  dislike  to 
bury  any  non-absorbable  material  within  the  peritoneal  cavity, 
or  where  pus  lias  been  present,  is  assigned  as  the  reason  for  the 
preference  for  catgut.  Van  Horn’s  thirty  day  gut  is  used  by  different 
operators. 

Personal  Practice. 

I should  like  here  briefly  to  summarise  what  has  been  for 
several  years  my  own  practice  with  regard  to  the  points  touched 
up  on  to  this  part  of  the  report.  I have  nothing  to  add  to  what  I 
liave  already  said  as  to  the  predisposing  causes  of  infection  and 
inflammation,  nor,  indeed,  of  the  prophylactic  measures  indicated 
when  there  are  premonitory  signs  or  Symptoms  of  peritonitis 
present.  I believe  emphatically  in  postponement  of  Operation, 
rest  in  bed,  thorough  evacuation  and  cleansing  of  the  lower  bowel, 
repeated  Sterilisation  of  the  external  genitalia  and  vagina,  eva- 
cuation  of  localised  purulent  collections,  and  using  every  means 
in  cases  of  anaemia  and  lowered  vitality  to  resuscitate  and  restore 
the  vital  power  of  the  patient.  I am  in  the  habit  of  administering 
to  the  patient  before  Operation  (the  night  before  and  the  morning 
of)  scopolamin  (l/100gr.)  — morphia  (1/6)  and  an  liour  previous 
to  the  actual  Operation,  an  injection  of  atropin  and  strychnine. 
I believe  that  the  soporific  and  calmative  effect  of  the  scopo- 
morphine  is  most  beneficial  both  before  and  immediately  after 
Operation,  and  in  my  experience,  it  lessens  the  tendency  to  sickness 
and  the  unpleasant  reaching  wliich  follows  the  Chloroform.  This 
is  especially  so  if  the  Chloroform  be  administered  by  a Har court  ’s 
Regulator,  so  that  the  quantity  given  is  known  all  through  the 
Operation  and  is  reduced  to  the  minimum  amount  required  — as 
a rule  0,5  pCt. 

The  preparation  of  the  patient,  and  the  Sterilisation  of  the 
abdomen,  are  carried  out  on  the  lines  already  indicated.  But  in 
the  instance  of  the  vagina  (wliich  has  been  previously  douched 
with  mercurial  or  formalin,  and  tamponed  with  chinosol)  it  is 
fihally  scrubbed  with  izal  soap,  and  fibre  sponge  (Holzwolle, 
Waschei),  and,  lastly,  it  is  mopped  out  several  times  with  gauze 
on  spongeholders  with  1 in  1000  perchloride  of  mercury  in  alcohol. 
The  same  kind  of  sponge  is  used  for  the  final  scrubbing  of  the 
abdomen,  with  izal  soap.  The  skin  is  then  thoroughly  rubbed 
with  alcohol  and  perchloride,  next  washed  over  with  liquid  “Opso- 
pon”  soap,  and,  lastly,  rubbed  with  etlier.  Once  the  peritoneum 
is  opened,  its  edges  are  not  again  interfered  with,  as  these  are 
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secured  by  my  metal  clips,  to  which  wire,  with  small  weights  at 
the  end,  are  attached.  These  hang  over  the  sides  of  the  abdomen 
mider  the  sterilised  coverings  that  surround  the  wound.  Allswabbing 
is  done  with  clamp  forceps,  with  wipes  or  mops,  wrung  out  of 
sterilised  water,  or  1 in  2000  of  formalin.  There  is  no  rough  handling 
or  wiping  of  the  peritoneum,  from  first  to  last.  Soiled  surfaces 
are  always  carefully  but  gently  cleaned.  All  hands  are  repeatedly 
re-washed  in  running  lysoform.  Personally,  I only  use  gloves  in 
septic  cases,  or  in  any  examination  or  preparation  of  the  patient. 
The  assistants  and  nurses  wear  them.  Instruments  are  duplicated 
or  re-boiled  when  necessary. 

I rarely  use  any  silk.  The  catgut  I employ  is  of  two  kinds 
one  is  prepared  by  Bergmann7 s method  (juniper  oil,  percliloride  of 
mercury,  and  alcoliol).  It  has  undergone  repeated  changes  on 
reels  for  some  six  months  at  least  before  use.  It  is  taken  direct 
from  its  solution. 

It  is  of  seven  different  sizes,  and  the  strongest  strands  are 
used  for  pedicles,  and  for  some  ligatures;  also  for  fascia  and  the 
recti  sutures.  The  other  gut  I use  is  Krönig7s  Cumol,  ( Dronke  of 
Köln)  taken  direct  from  the  boxes,  and  placed  in  weak  formalin 
solution  at  the  time  of  Operation.  I use  it  to  ligature  fine  vessels, 
for  all  over-sewing,  and  closure  of  the  peritoneum.  Sometimes  I use 
Van  Horn7 s twenty  to  thirty  day  gut,  but  this  is  mainly  in  vaginal 
operations. 

The  skin,  as  a rule,  is  closed  with  Michel7 s clips  fortified,  if 
need  be,  by  celloidinzwirn,  which  has  been  previously  boiled  and 
taken  out  of  formalin  solution. 

I use  lavage  very  rarely,  and  only  under  the  conditions  already 
mentioned.  I prefer  any  delay  compatible  with  the  patient ’s 
safety,  in  Order  to  secure  perfect  haemostasis  and  stoppage  of 
any  oozing,  to  the  employment  of  the  tamponade.  Only  when 
it  is  unavoidable  do  I use  a drain,  as  for  instance  where  there  has 
been  much  escape  of  septic  pus,  soiling  from  ascitic  fluid  and  cyst 
contents,  or  when  there  is  a prospective  risk  of  haemorrhage. 
The  character  and  direct ion  of  the  drain  is  determined  by  the 
individual  circumstances  of  the  case. 

As  a rule  I prefer  for  the  abdominal  drain  the  rubber  tube, 
with  or  without  iodoform  gauze,  and  the  gauze  drain  through 
the  vagina. 

In  some  exceptionally  bad  cases,  of  ventral  hernia,  in  which 
there  has  been  great  protrusion  of  the  bowel,  I have  used  buried 
mattress  sutures  of  silver  or  bronze  wire,  and  have  liad  no  ill  results. 
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Some  of  tliese  patients  have  been  operated  upon  years  since, 
and  are  still  alive  and  well. 

Hearing  on  the  question  raised  by  Professor  Bumm  as  to  the 
possibility  of  infectio7i  arising  froyn  the  proximity  of  septic  patients 
after  Operation,  I have  had  only  a few  instances  reported  to  me. 
and  tliese  have  not  occurred  in  recent  years.  Dr.  Lockyer  reports 
a case  in  which  a house  surgeon  dressed  a case  of  erysipelas  betöre 
assisting  in  a Wertheim.  The  patient  died  of  acute  toxaemia  in 
forty  eight  hours,  and  the  house  surgeon  died  of  phlegmonous 
Cellulitis  of  the  arm  a few  days  later. 

Gonorrheal  Infection. 

Enquiry  as  to  the  relationship  of  gonorrhoea  to  peritonitis 
has  elicited  a practically  unanimous  opinion  on  these  points:  — 

1.  that  it  rarely  leads  to  general  peritonitis,  but  very  frequently 
to  suppurative  adnexal  inflammations,  and  pelvic  perimetritis. 

2.  That  when  tliere  is  acute  inflammation  resulting  from  gonorrheal 
inflammation,  the  best  course  to  follow  is  to  treat  the  case  on  general 
principles,  and  postpone  interference  until  the  acute  stage  is  over. 

3.  That  when  Operation  is  called  for,  and  the  affected  adnexa  are 
removed,  a vaginal  drain  should  be  inserted,  and  great  care  be 
taken  (Vaughan  Sawyer)  not  to  disturb  adhesions. 

Vaccine  therapy  is  advocated  by  Miss  Mcllroy.  Routh  ad- 
vocates  waiting  until  the  pus  is  sterile,  and  thinks  that  operations 
may  thus  be  avoided. 

In  a remarkable  case  under  my  care,  I had  emptied  the  uterus 
of  an  anencephalic  foetus  at  the  fourth  month  for  a profuse  gonor- 
rheal endometritis.  After  convalescence,  and  when  all  discharge 
from  the  uterus  had  ceased,  Symptoms  of  general  peritonitis 
suddenly  appeared.  After  waiting  a few  days,  I opened  the  ab- 
domen,  and  found  a creamy  exudate  covering  the  pelvic  peritoneum, 
and  pus  issuing  from  both  the  fimbrial  orifices  of  the  tubes.  The 
exudate  was  carefully  wiped  off  with  formalin  mops,  double 
oophorectomy  was  performed,  the  uterine  cornua  being  included. 
The  patient  did  well.  Gonococci  were  found  in  the  pus-exudate. 

Preventive  Measures. 

In  the  presence  of  premonitory  signs  or  Symptoms  of  peritonitis , 

local  or  general. 

In  addition  to  the  general  treatment  by  attention  to  the 
bowel,  the  administration  of  calomel,  and  enemata,  re-opening 
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the  wound  and  drainage  where  indicated,  the  general  practice 
includes  the  adoption  of  the  Fowler  position,  the  administration 
of  continuous  saline  by  the  rectum  — (proctoclysis  J.  B.  Murphy) ; 
the  use  of  pituitary  extract,  and  eserin. 

Opinions  vary  as  to  the  re-opening  of  the  wound,  some  surgeons 
being  decidedly  hostile  to  the  Step,  but  the  great  majority  are  in 
favour  of  re-opening  and  draining,  generally  through  the  posterior 
fornix  of  the  vagina. 

In  my  own  practice,  when  post-operative  trouble  arises , I rely 
mainly  on  calomel,  injections  of  oil  into  the  bowel,  previous  to 
the  administration  of  special  carminative  enemata;  proctoclysis, 
with  the  adoption  of  the  semi-recumbent  or  Fowler' s position. 
Pituitary  extract  I have  found  most  valuable  in  exciting  peristalsis 
of  the  bowel.  The  stomach  is  waslied  out  for  vomiting,  and 
atropine  with  morphia  subcutaneously  administered  for  the  same. 
I only  re-open  the  wound  as  a last  resource  when  I suspect  serous 
or  purulent  accumulation.  Then  I drain.  The  judicious  use  of 
stimulant  in  such  cases  is  indispensable. 

Bacteriological  Research. 

Comparatively  few  British  operators  have  made  systematic 
examination  of  the  different  fluids  found  during  or  after  Operation 
in  Order  to  determine  the  relative  freqency  with  which  different 
bacteria  are  met-with  in  infective  States  of  the  peritoneum. 
The  replies  which  I have  received  are  practically  unanimous  to 
the  effect  that  post-operative  peritonitis  is  now  of  extremely  rare 
occurence.  Indeed,  with  such  strict  aseptic  precautions  as  are  now 
universally  adopted  in  this  country,  one  can  readily  understand 
that  this  must  be  so. 

The  conclusions  of  tliose  who  have  made  researches  into  the 
order  of  frequency  with  which  various  infective  micro-organismus 
have  been  found,  are  as  follows:  — {Alfred  Smith ) I.  B.  Coli ; 
2.  Staphylococcus  pyogenes  aureus;  3.  Staphylococcus  pyogenes 
albus;  4.  Streptococcus;  5.  Pneumococcus  (extremely  rare).  The 
latter  he  says  would  be  found  more  frequently  if  Blood  Agar  were 
used  as  a routine  culture  medium,  and  the  B.  coli  did  not  com- 
pletely  outgrow  it. 

Miss  Mcllroy  has  made  extensive  examinations,  and  has 
found  that  the  Staphylococcus  aureus  and  B.  coli  are  the  most 
common;  after  these  Streptococcus.  The  B.  coli  outgrows  the 
Pneumococcus. 


Wilson  (Birmingham)  gives  in  tlieir  Order  the  Streptococcus, 
B.  coli  and  Staphylococcus  aureus.  In  one  case  after  rupture 
of  the  uterus,  he  found  the  Bacillus  aerogenes  capsulatus. 

Cuthbert  Lockyer  found  the  latter  organism  also  in  a sloughing 
wound  after  Wertheim’s  Operation,  and  the  Streptococcus  longus. 

Blair  Bell  gives  the  B.  coli  as  the  most  frequent,  and  in  ob- 
stetric  cases,  the  Streptococcus;  Haultain  also  the  B.  coli  more 
frequently  than  eitlier  the  Staphylococcus  or  Streptococcus. 

Campbell  of  Belfast  considers  that  the  Staphylococcus  and 
Streptococcus  supplant  the  Gonococcus. 

Mrs.  Scharlieb  lias  found  the  Streptococcus,  Staphylococcus 
aureus,  and  B.  coli,  and  Mrs.  Vaughan  Saivyer  has  found  in  one 
case  after  a Wertheim  the  Streptococcus,  and  in  another  the 
Staphylococci  pyogenes  albus  and  aureus. 

Professor  Byers,  as  the  result  of  his  researches,  places  them 
in  this  Order:  — Streptococcus,  B.  coli,  Pneumococcus,  Staphylo- 
coccus, Gonococcus  (rarest  of  all). 

Vaccines . 

As  to  the  value  of  vaccines  in  arresting  the  spread  of  infective 
peritonitis,  over  seventy  five  per  Cent  of  those  who  have  expressed 
an  opinion  in  the  matter,  have  done  so  either  unfavourably,  or 
say  they  have  had  no  experience  of  their  use.  Miss  Mcllroy  ex- 
presses  the  opinion  that  in  subacute  conditions  they  arrest  the 
spread  of  infection,  and  soften  existing  adhesions.  She  is  at  present 
making  researches  as  to  their  effect  in  acute  inflammation.  Dr. 
Gow  thinks  that  early  vaccine  may  be  effective;  T.  G.  Atkins  and 
Haig  Ferguson  employ  polyvalent  serum  with  benefit.  Jellett 
approves  of  vaccine  for  puerperal  septicaemia  if  used  in  time, 
within  twenty  four  to  forty  eiglit  hours  after  the  onset  of  the 
infective  in vasion.  To  be  of  use,  the  vaccine  must  be  autogenous. 
Tweedy  and  McCann  speak  in  favour  of  vaccine.  Mrs.  Scharlieb 
and  Mrs.  Vaughan  Sawyer  are  strong  in  their  praise  of  autogenous 
vaccine;  stock  vaccines  the  latter  says  have  little  effect.  Blair 
Bell  is  favourable  only  to  gonorrheal  or  tubercular  vaccine,  and 
Routh  to  their  use  in  localised  Staphylococcus,  or  Streptococcus 
invasion . 

Prof.  Byers  considers  vaccines  useful  for  B.  coli,  Pneumo 
coccus,  and  Staphylococcus,  but  not  much  use  in  the  Strepto- 
coccus infection. 


Schlußfolgerungen 

Allgemeine  Schlußfolgerungen  auf  Grund  des  beigeschlossenen 
vollständigen  Berichtes  über  die  Ansichten  von  67  hervorragenden 
Geburtshelfern  und  Gynäkologen  des  vereinigten  Königreiches. 

1.  Mechanische  Reizung  des  Bauchfelles.  Manipulationen  mit 
Instrumenten  und  der  Hand  führen  bei  nicht  allzu  langer  Dauer 
und  unter  den  striktesten  aseptischen  Bedingungen  zu  keinen  ent- 
zündlichen oder  exsudativen  Prozessen. 

2.  Es  gibt  jedoch  gewisse  antezedierende  Zustände,  die  zu 
entzündlichen  Prozessen  und  zur  Anwesenheit  von  Bakterien 
während  und  nach  der  Operation  prädisponieren.  Dieselben  wirken 
dem  normalen  Beaktionsprozesse  des  Peritoneums  entgegen.  Diese 
antezedier enden  Zustände  werden  im  Bericht  einer  eingehenden  Be- 
sprechung unterzogen. 

3.  Bakterizide  und  andere  reizende  chemische  Flüssigkeiten  sollen 
bei  Behandlung  der  Peritonealhöhle  womöglich  immer  vermieden 
werden.  Ist  jedoch  ihre  Anwendung  nicht  zu  umgehen,  dann  muß 
das  chemische  Agens  und  dessen  Konzentration  so  gewählt  werden, 
daß  das  Bauchfell  kehlen  Schaden  leidet.  Am  meisten  eignet  sich 
zur  Reinigung  des  Peritoneums  sterilisierte  physiologische  Koch- 
salzlösung. 

4.  Die  trockene  Behandlung  des  Bauchfelles  wird  von  den 
meisten  Operateuren  der  feuchten  vor  gezogen.  Dies  gilt  jedoch 
nicht  für  das  bloße  Auswischen  und  Trocknen  vermittels  Tupfer, 
die  mit  warmer  physiologischer  Na(4-  oder  anderen  Lösungen 
durchtränkt  sind.  Spülungen,  Tampons  und  Drainröhren  sind 
notwendige  Übel  und  nur  dann  gestattet,  wenn  absolute  Indika- 
tionen für  dieselben  vorliegen.  Die  Anzeigen  für  jede  dieser  Maß- 
nahmen  und  ihre  speziellen  Gefahren  finden  im  Berichte  die  ge- 
bührende Erwähnung . 

5.  Das  Naht - und  Ligatur  material  muß  so  gewählt  werden , daß 
es  sich  den  für  einen  bestimmten  Zweck  gestellten  Anforderungen 
möglichst  anpaßt. 

Im  allgemeinen  kann  gelten,  daß  innerhalb  der  Bauchhöhle, 
ceteris  paribus,  absorbierbares  Material  besser  ist  als  nicht- 
absorbierbares,  und  daß  die  Stärke  von  der  zu  erfüllenden  Auf- 
gabe abhängig  ist.  Katgut  von  verschiedener  Dicke  scheint  sich 
in  dieser  Hinsicht  am  besten  zu  bewähren.  Eine  Anzahl  von  Opera- 
teuren benutzen  jedoch  mit  Vorliebe  Seide,  Zwirn  oder  Zelloidin- 
zwirn  zu  Gefäßunterbindungen.  Ein  Operateur  macht  außerdem 
auf  die  Gefahr  des  Katguts,  Tetanus  hervorzurufen,  aufmerksam. 
Die  Gründe  der  verschiedenen  Operateure  für  die  Bevorzugung  des 
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einen  oder  anderen  Materials  werden  im  Berichte  kurz  auf  geführt, 
und  die  Methoden , um  absolute  Keimfreiheit  zu  erreichen , erwähnt. 

Ungenügende  Sterilisation  und  die  Retention  nicht  absorbier- 
baren Materials  sind  mit  großen  Gefahren  verbunden. 

6.  Eiter,  Blut  und  Cysteninhalt  sind,  falls  sie  in  der  Bauch- 
höhle zurückgelassen  werden,  eine  Quelle  von  peritonitischer 
Reizung,  Exsudation  und  Peritonitis. 

7.  Die  operative  Asepsis  hat  im  weitesten  Sinne  alles  zu  um- 
fassen, was  von  der  vorhergehenden  Vorbereitung  des  Kranken 
angefangen  bis  zur  Beendigung  des  chirurgischen  Eingriffes  vor 
sich  geht.  Die  Asepsis  hat  also  die  Umgebung,  den  Operations- 
raum, den  Operateur,  alle  Assistenten,  sowie  das  Material,  die 
Instrumente  und  Apparate  zu  betreffen.  Liegen  besondere  Um- 
stände vor,  die  zur  peritonitischen  Reizung  prädisponieren,  dann 
sind,  um  den  Anforderungen  der  Asepsis  völlig  gerecht  zu  werden, 
auch  gewisse  prophylaktische  Maßnahmen  nötig,  um  die  schäd- 
liche Wirkung  und  Eolgeerscheinungen  jener  hintanzuhalten. 
Auch  die  geeignetste  Behandlung  von  üblen  Zwischenfällen  und 
Komplikationen  während  oder  unmittelbar  nach  der  Operation 
gehört  unter  dieses  Kapitel.  Die  diesbezüglichen  Einzelheiten 
sind  im  Berichte  kurz  besprochen.  Ohne  vollständige  Blutstillung 
und  sorgfältige  Bedeckung  der  während  der  Operation  vom  Peritoneum 
entblößten  Stellen  mit  Bauchfell  ( ,,Peritonisation“ ) kann  Asepsis 
nicht  erzielt  werden. 

Auch  die  Desinfektion  des  Darminhaltes  nach  der  Operation 
durch  Darmantiseptika,  z.  B.  Cyllin,  ist  von  Wichtigkeit. 

8.  Die  Gonorrhoe  erfordert  in  Anbetracht  der  Häufigkeit,  mit 
welcher  sie  Entzündungen  der  Beckenorgane  hervorruft  und  auf 
das  allgemeine  Peritoneum  über  greift,  spezielle  therapeutische 
und  preventive  Maßnahmen.  Dieselben  werden  im  Berichte  in 
Erwägung  gezogen. 

9.  Die  Mikroorganismen,  welche  durch  ihre  Anwesenheit  in 
der  Peritonealflüssigkeit  und  im  Exsudate  zur  Reizung  und  Ent- 
zündung des  Bauchfelles  führen  können,  sind:  der  B.  coli,  Staphylo- 
epccus  aureus,  Streptococcus  longus,  Pneumococcus  (selten)  und 
B.  aerogenes  capsulatus. 

Die  relative  Häufigkeit  ihres  Vorkommens  und  einige  von  ihren 
wechselseitigen  Beziehungen  sind  im  Bericht  erwähnt. 

10.  Von  großer  Bedeutung  ist  die  Frage  über  den  Gebrauch 
und  Nutzen  der  Vaccinen  bei  der  Behandlung  von  septischen  Pro- 
zessen und  Bauchfellentzündungen  spezifischen  Ursprunges,  wie 
z.  B.  Tuberkulose  und  Gonorrhoe,  sowie  über  den  relativen  Wert 
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von  Stock-  oder  autogenen  Vaccinen  und  polyvalenten  Seren. 
Eine  Erörterung  dieser  Frage  findet  sich  im  Bericht. 

11.  Eine  Peritonitis  als  Folgeerscheinung  der  während  der 
Operation  vorgenommenen  Manipulationen  am  Bauchfell  kann 
durch  Beachtung  der  modernen  Asepsis,  durch  eine  genaue  Blut- 
stillung, sorgfältige  Peritonisation  und  genügende  Drainage  zur 
Ableitung  von  abgeschlossenen  Flüssigkeitsmengen  beinahe  ganz 
vermieden  werden;  sie  ist  in  der  Tat  ein  äußerst  seltenes  Vor- 
kommnis. 


Conclusions . 

General  conclusions  in  Abstract. 

(Sent  with  full  report  compiled  from  the  views  of  67  of  the 
leading  obstetricians  and  gynaecologists  in  the  United  Kingdom.) 

1.  Mechanical  irritation  of  the  peritoneum,  instrumental  or 
manual,  under  strict  aseptic  methods,  if  not  unduly  prolonged,  or 
roughly  carried  out,  does  not  lead  to  inflammatory  or  exudative 
processes. 

2.  There  are  antecedent  conditions,  local  and  constitutional, 
which  predispose  to  such  processes,  and  to  the  presence  of  bacteria 
botli  du  ring  and  after  Operation,  which  are  inimical  to  the  normal 
reaction  of  the  peritoneum. 

These  conditions  are  fully  dealt  müh  in  the  report. 

3.  The  introduction  of  bactericides  or  any  irritative  Chemical 
fluid  into  the  peritoneal  cavity  is  always  to  be  avoided  if  possible. 
If  introduced,  the  nature  of  the  agent  and  strength  cliosen  must 
be  such  as  to  be  readily  tolerated  by  the  peritoneum.  Sterilised 
physiological  saline  solution  is  the  best  medium  for  cleansing  the 
peritoneum . 

4.  Dry  treatment  of  the  peritoneum  is  regarded  by  most  surgeons 
as  preferable  to  moist.  This  does  not  exclude  mopping  and  wiping 
dry  with  dabs  wrung  out  of  warm  saline  or  other  solution.  Lavage, 
tamponade,  and  drainage  are  at  best  necessary  evils,  always  to  be 
avoided  when  possible.  The  tamponade  has  special  risks  associated 
with  its  employment.  The  indications  for  the  resort  to  each  procedure 
and  its  special  dang  er  is  included  in  the  report. 

5.  The  nature  and  character  of  the  material  selected  for  ligatures 
and  sutures  must  be  chosen  according  to  the  purpose  which  it  is 
designed  to  fill. 

Ceteris  paribus,  within  the  peritoneal  cavity  absorbable 
material  is  preferable  to  unabsorbable,  and  the  strength  should 
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be  duly  proportioned  to  tlie  demand  made  on  it.  Catgut  of  various 
strengt hs  would  seem  to  answer  most  purposes  required.  A number 
of  surgeons  prefer  silk,  linen  thread  or  “celloidinzwirn”  for  ligatures 
of  vessels.  By  one  surgeon  the  danger  of  tetanus  arising  from  the 
use  of  catgut  has  been  noticed.  Brief  reference  is  made  in  the  report 
to  the  reasons  advanced  for  the  preference  of  one  kind  of  material 
over  the  other,  and  also  to  the  methods  adopted  for  securing  complete 
Sterilisation  of  each  kind.  Imperfect  Sterilisation  and  retention  of 
unabsorbable  material  are  decided  elements  of  danger. 

6.  Pus,  blood  or  cy st  contents,  if  allowed  to  remain  in  the  peri- 
toneal cavity,  are  sources  of  irritation,  exudation,  and  peritonitis. 

7.  Under  the  term  “ asepsis ”,  applied  to  operative  interference, 
we  have  to  include  everything  from  the  previous  preparation  of 
the  patient  up  to  the  close  of  an  Operation ; surroundings,  operator, 
all  assistants,  as  well  as  the  material,  instruments,  and  applicances 
employed.  In  the  presence  of  factors  pre-disposing  to  irritation, 
asepsis  also  involves  the  prophylactic  steps  which  should  be  taken 
to  prevent  their  injurious  action  and  effects.  It  must  also  einbraee 
the  best  means  of  treatment  of  any  untoward  accidents  and  com- 
plications  which  are  met  with  during,  or  are  the  immediate  con- 
sequences  of  the  Operation.  Such  details  are  briefly  referred  to 
in  the  report.  Asepsis  can  never  be  secured  without  complete  haemo- 
stasis,  and  deliberate  peritonisation  of  all  exposed  surfaces. 

Disinfection  of  the  contents  of  the  bowel  after  Operation  by 
the  administration  of  such  a disinfectant  as  Cyllin  is  also  of  im- 
portance. 

8.  Gonorrhoea , having  an  important  relation  to  inflammatory 
processes  which  involve  the  pelvis,  and  may  spread  to  the  general 
peritoneum,  has  to  be  specially  considered  in  view  of  such  possible 
spread,  as  also,  the  most  judicious  surgical  course  to  be  adopted 
to  prevent  this.  This  is  included  in  the  report. 

9.  The  micro-organisms  present  in  fluids  or  exudations  which 
predispose  to  irritation  and  peritonitis,  are  B.  coli,  staphylococcus 
aureus,  Streptococcus  longus,  pneumococcus  (rarely)  and  the  B. 
aerogenes  capsulatus.  The  comparative  frequency  with  which  such 
are  found , and  some  of  the  relations  which  they  mutually  bear  to 
each  other,  are  touched  upon  in  the  report. 

10-  An  important  question  arises  as  to  be  use  and  value  of 
vaccines  in  arresting  septic  processes  and  in  the  treatment  of 
peritonitis  which  has  a specific  origin,  such  as  gonorrhoea  or 
tuberculosis;  also  the  comparative  value  of  stock,  and  autogenous 
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vaccines,  and  polyvalent  serum.  This  question  is  also  touched  upon 
in  the  report. 

11.  Peritonitis , as  a sequel  to  operative  interference  with  the 
peritoneum,  with  modern  aseptic  and  haemostatic  precautions, 
careful  peritonisation,  and  sufficient  Provision  for  the  escape  of 
any  imprisoned  fluids  should  be,  and  is,  of  verv  rare  occurrence. 

12.  No  surgeon  appears  to  have  had  any  experience  of  the 
nse  of  camphorated  oil  in  the  treatment  of  peritonitis. 


Conclusions  generales  en  sommaire  envoyees 
avec  le  r apport  en  detail  reduit  des  avis  des  67  premiers 
obstetriciens  et  gynecologistes  dans  grande  Bretagne 
et  Irelande  (United  Kingdom) . 

1IJ  Irritation  mecanique  de  la  peritoine,  par  les  instruments 
on  Jes  mains,  n’amene  pas  aux  lesions  inflammatoires  ou  exudatives, 
pourvu  qu’on  la  ne  retarde  pas  ni  la  conduise  rigoreusement,  et 
pourvu  qu’on  se  servie  des  methodes  absolument  aseptiques. 

2°  II  y a des  etats  pre-existents  locaux  et  constitiitionnels  qni 
predisposent  aux  lesions  de  cette  nature  et  ä la  presence  des 
bacteries  pendant  l’operation  et  apres:  ces  etats  sont  inimiques 
ä la  reaction  normale  du  peritoine. 

On  discute  ces  etats  dans  le  rapport  en  detail. 

3°  II  (aut  toujours  eviter  quand  il  est  possible  V introduction 
des  bactericides  ou  quelqu'une  liquide  chimique  irritante  dans  le 
peritoine. 

Si  I on  introduit,  il  faut  que  la  nature  de  l'agent  et  la  puissance 
soient  supportables  de  la  part  du  peritoine.  La  solution  saline 
physiologique  sterilisee  se  fait  le  meilleur  moyen  pour  lavage 
du  peritoine. 

4°  La  plupart  des  chirurgiens  croient  que  le  traitement  sec  du 
peritoine  est  preferable  au  traitement  humide.  Il  ne  faut  pas 
exclure  des  ecouvillons  et  des  eponges  compresses  de  la  solution 
saline  et  des  autres  Solutions.  Le  lavage,  les  tampons  et  le  drainage 
sont  des  maux  necessaires  qu’on  doit  eviter  toutes  les  fois  qu'il 
soit  possible.  Le  tamponnement  se  lie  aux  dangers  speciaux. 

On  comprit  dans  le  rapport  les  indications  pour  recouvrir  ä 
chaque  procede  et  ses  dangers  particulieres . 

5°  Il  faut  choisir  la  nature  et  la  caractere  de  la  substance  qu’on 
choisit  en  usage  des  ligatures  et  des  sutures  selon  le  dessin  qu'on 
y propose. 
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Ceteris  paribus  des  substances  absorbables  sont  preferables 
aux  matieres  qui  n'oiit  pas  ce  pöuvoir  en  dedans  de  la  cavite 
peritoneale,  et  il  faut  que  sa  puissance  soit  proportionnee  selon 
Fexigence  du  cas.  La  corde  a boyau  de  puissance  variable  doit 
reuissir  dans  la  plupart  de  cas.  Plusieurs  de  chirurgiens  preferent 
la  soie,  le  fil  de  linge  ou  le  ,,celloidin-ZwiriFc  ä usage  pour  les 
ligatures  ou  les  vaisseaux.  II  y a un  Chirurgien  en  particulier  qui 
demande  l’attention  au  danger  du  tetanos  en  Fusage  de  la  corde 
ä boyau. 

Dans  le  rapport  on  fait  une  allusio?i  breve  aux  raisons  soumises 
pour  preferer  une  sorte  particuliere  de  materiaux  plutöt  qu’une  autre. 
On  annonce  aussi  les  methodes  choisies  pour  obtenir  la  Sterilisation 
complete  de  chaque  espece  de  materiaux.  La  Sterilisation  in- 
complete  et  la  retention  des  materiaux  non  absorbables  sont  tres 
danger  euses. 

6°  Le  pus,  le  sang,  les  contenus  des  kystes  produisent  l’irri- 
tation,  Fexudation  et  la  peritonite  quand  onles  permet  a demeurer 
dans  la  cavite  peritoneale. 

7°  Sous  le  nom  de  l’asepsie  applique  a rintervelition  operatoire 
il  faut  comprendre  toutes  les  choses  des  la  preparation  anterieure 
de  la  malade  jusqu’au  fin  de  F Operation;  — les  entourages,  l’ope- 
rateur,  tous  les  assistants  aussi  que  les  materiaux,  les  instruments, 
et  les  moyens  d’application.  En  vue  des  agents  irritatifs  l’asepsie 
comprit  les  mesures  prophylactiques  qu’on  doit  prendre  contre 
leur  action  et  les  effets  nuisibles.  Aussi,  il  faut  que  Fasepsie  com- 
prise  les  meilleurs  moyens  du  traitement  des  accidents  fächeux, 
et  des  complications  que  nous  pouvons  rencontrer  pendant  F Ope- 
ration. On  mentionne  brevement  telles  particularites  dans  le 
rapport.  Ce  nest  pas  possible  obtenir  Fasepsie  sans  hemostase 
complete  et  sans  la  peritonisation  deliberee  de  toutes  les  surfaces 
exposees. 

La  desinfection  de  Fintestin  apres  Foperation  par  Fad- 
ministration  des  desinfectants  tels  que  le  Cyllin  est  aussi  importante. 

8°  La  biennorragie,  qui  a un  rapport  serieux  aux  proces 
inflammatoires  qui  impliquent  le  bassin,  et  qui  peuvent  s’etendre 
au  peritoine  general,  demande  Fattention  special  et  le  traitement 
chirurgicale  afin  qu’on  empeche  sa  dessemination.  Un  expose  de 
ce  fait  se  trouve  dans  le  rapport. 

9°  Les  micro-organismes  les  plus  importants  dans  les  fluides 
et  les  exudations  qui  predisposent  a Firritation  et  a la  peritonite, 
sont  le  coli-bacille,  le  staphylococcus  aureus , le  Streptococcus  longus, 
le  pneumococcus  (rarement)  et  le  bacillus  aerogenes  capsulatus . 
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Le  rapport  indique  que  ces  organismes  se  trouvent  assez  fre- 
quemment  et  mentionne  leurs  interactions  mutuelles. 

10°  Il  y a un  grand  sujet  dlmportance,  c'est-ä-dire  Vemploie 
et  la  valeur  des  vaccines,  pour  empeclier  les  proces  septiques  et  dans 
le  traitement  de  peritonite  d'origine  specifique,  produite  par  la 
blennorragie  ou  la  tuberculose,  aussi,  la  valeur  comparative  des 
vaccines  ,,en  magasin“  ou  des  vaccines  autogenes  et  du  serum  poly- 
valent. On  fait  allusion  aussi  ä cette  question. 

11°  La  peritonite,  comme  suite  de  l’intervention  operatoire, 
accompagnee  des  precautions  aseptiques  et  hemostatiques modernes, 
de  la  peritonisation  soigneuse  et  des  moyens  pour  Fechappe  des 
fluides  enfermees, — doit  se  rencontrer  tres  rarement,et  ce  qui  eil  est . 

12°  II  ne  semble  pas  que  quelques  gynecologistes  auxquels 
j’ai  fait  allusion  dans  ce  rapport,  ont  employe  Tliuile  camphorique 
dans  le  traitement  de  peritonite. 


Conclusioni. 

Conclusioni  generali  in  Succinto. 

Spedite  un  rapporto  completo  compilato  sulle  idee  dei 
Signori  69  principali  Ostetrici  e Ginecologist i del  Regno  Unito. 

1°  Irritazione  meccanica  del  peritoneo,  prodotta  o da  istru- 
menti,  o dalla  mano,  se  non  e troppo  prolungata,  o indebitamente 
trascurata  e condotta  con  metodi  strettamente  assettici,  non 
produce  processi  infiammatorie  o essudativi. 

2°  Vi  sono  condizioni  antecedenti,  locali  e costituzionali, 
che  predispongono  tali  processi  e la  presensa  di  bacteri,  tanto 
durante,  che  dopo  l'operazione,  i quali  bacteri  sono  nemici  alla 
reazione  normale  del  peritoneo. 

Queste  condizioni  sono  pienamente  tratiate  nel  rapporto. 

3°  La  introduzione  di  bactericidi,  o di  ogni  fluido  chimico 
irritante  nella  cavita  peritoneale,  deve  schivarsi  sempre  se  e 
possibile.  Se  introdotte  la  natura  dell’  agente  e la  sua  forza  debbono 
essere  di  tal  sorta  da  essere  facilmente  tollerate  dal  peritoneo. 
La  soluzione  salina  fisiologica  sterilizzata  e il  miglior  medium  per 
pulire  il  peritoneo. 

4°  Il  trattamento  asciutto  del  peritoneo  e ritenuto  da  molti 
chirurghi  preferibile  al  trattamento  umido. 

Gib  non  esclude  Fasciugamento  fatte  con  battufoli  di  garza 
spremuti  da  una  soluzione  tepida  salina  o d’altra  specie.  Il 
lavaggio,  il  tamponamento  e il  drenaggio  sono  mali  necessari,  da 
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sfuggirsi  sempre  quando  cio  sia  possibile.  11  tamponamento  ha  i 
suoi  rischi  speciali  associati  eol  suo  uso. 

Le  indicazioni  per  Vimpiego  di  ciascuno  di  tali  procedimenti, 
e i suoi  speciali  pericoli  sono  incluse  nel  rapporto. 

5°  La  natura  e il  carattere  del  materiale  scelto  per  le  legature  e 
suture,  debbono  essere  scelti  seconde  lo  scopo  che  sono  designati  a 
compiere.  Ceteris  paribus,  dentro  la  cavita  peritoneale  e preferibile 
l’uso  di  materiale  assorbente  a quello  non  assorbente,  e la  sua  forza 
deve  essere  doverosamente  proporzionata  al  suo  scopo.  II  catgut, 
di  diversa  robustezza,  sembrerebbe  rispondere  alla  maggior  parte 
degli  scopi  richiesti.  Un  certo  numero  di  Chirurghi  preferisce  la 
seta,  il  filo  di  lino,  e il  celloidinzwirn  per  la  legatura  di  vasi  sanguigni. 
Da  un  chirurgo  e stato  segnalato  il  pericolo  del  tetano  dalF  uso 
del  catgut.  Brevi  riferenze  sono  fatte  nel  rapporto  alle  ragioni 
poste  innanzi  circa  la  preferenza  d’una  speeie  di  materiale  in  con- 
fronto  colF  altre,  ed  eziandio  ai  metodi  addottati  per  asscurarne 
la  completa  sterilizzazione.  Imperfetta  sterilizzazione,  e ritenuta 
di  materiale  non  assorbibile,  sono  decisamente  elementi  di  pericolo. 

6°  Pus,  sangue  e contenuto  di  cisti,  se  si  lasciano  nella  cavita 
peritoneale,  sono  sorgenti  d’irritazione,  di  essudati  e quindi  di 
peritonite. 

7°  Nella  parola  ,,asepsi“  applicata  ad  atti  operativi,  noi 
dobbiamo  includere  ogni  cosa,  dalla  preparazione  del  paziente, 
fino  al  termine  delF  operazione:  ambiente,  operatore,  tutti  gli 
assistenti,  non  che  il  materiale,  gli  istrumenti,  e gli  apparrecchi 
impiegati.  In  presenza  d’ogni  fattore,  che  puö  predisporre  ad 
irritazione,  Fasepsi  comprende  eziandio  i passi  profilatiri  che 
debbono  essere  fatti  per  prevenire  la  loro  ingiuriosa  azione,  e i 
loro  effetti.  Deve  ancora  comprendere  i migliori  mezzi  di  tratta- 
mento  contro  ogni  inaspettato  accidente  e complicazione  che  si 
possono  incontrare  durante  l’operazione,  o che  sono  Fimmediata 
conseguenza  della  medesima.  Tali  dettagli  sono  brevemente 
riferiti  nel  rapporto. 

Non  puö  giammai  assicurarsi  Vasepsi,  senza  completa  emostasia 
e decisa  peritonizzazione  di  tutta  la  super/ice  esposta.  E cosa  d’im- 
portanze  la  disinfezione  degli  intestini  dopo  la  operazione,  colF 
ammi  nistrare  un  disinfettante,  come  il  cyllin. 

8°  La  gonnorea,  avendo  una  relazione  importante  nei  processi 
inflammatori,  che  interessono  la  pelvi,  e possono  spendersi  a tutto 
il  peritoneo,  deve  essere  special  mente  considerata,  in  vista  appunto 
della  sua  possibilita  d’espansione,  e del  migliore  sistema  da  addot- 
tarsi  per  prevenire  ciö. 
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Questo  e pure  incluso  nel  Rapporto? 

9°  I mieroorganismi , presenti  nei  fluidi,  e negli  essudati,  che 
predispongono  all’irritazione  e alla  peritonite  sono  B.Cali,  staphylo- 
coccus  aureus,  Streptococcus  longus,  pneumococcus  (raramente) 
e il  B.aerogenes  capsulatus.  La  comparativa  frequenza,  colla  quäle 
questi  mieroorganismi  sono  trovati , e alcune  relazioni  che  essi  hanno 
mutualmente  Vuno  colV  altro,  sono  toccate  nel  Rapporto. 

10°  Una  importante  questione  sorge  in  quanto  alV  uso  e al 
valore  dai  vaccini  nell  arrestare  i processi  settici,  e nel  tratta- 
mento  della  peritonite,  che  abbia  un;  origine  specifica,  quäle  la 
gonnorea  o la  tubercolosi;  il  comparativo  valore  dello  stock , o dei 
vaccini  auto  genesi  e del  siero  polyvalente. 

Questa  questione  e pure  trattata  nel  rapporto. 

11°  Peritonite  come  una  sequela  alla  operativa  interferenza 
col  peritoneo,  colle  moderne  precauzioni  assettiche,  ed  amostatiche, 
accurata  peritonizzazione  e sufficienti  provvedimenti  contro  lo 
scappamento  d'ogni  fluido  imprigionato,  dovrebbero  essere,  e sono 
di  occorrenza  rara. 


Names  of  67  Obstetricians  and  Gynecologists  who  have 

replied  in  detail  to  the  queries. 

H.  Russell  Andrews , AI.  D.,  The  London  Hospital.  — Miss 
Aldr ich- Blake,  M . D.,  New  Hospital  for  Women.  — G.  F . Blacker, 
F . R.  C.  P .,  University  College  Hospital.  — A.  C.  Buller-Smythe, 
F.  R.  C.  P .,  Samaritan  Free  Hospital  for  Women.  — Comyns 
Berkeley,  AI.  D.,  Middlesex  Hospital.  — Victor  Bonney,  M.  D., 
Middlesex  Hospital.  — Alban  Doran,  F.  R.  C.  S.,  Samaritan  Free 
Hospital  for  Women  — J.  H.  Dauber,  F.  R.  C.  S.  /.,  Soho  Hospital 
for  Women.  — T . Eden,  M.  D.,  F . R.  C.  P .,  Westminster  Hospital 
Medical  School  & Queen  Charlotte ’s  Lying-  in  Hospital.  — 
J . S.  Fairbairn,  F . R.  G.  P.,  St.  Thomas’  Hospital  — W . H.  Fenton, 
AI.  D.,  Chelsea  Hospital  for  Women.  — W . J . Gow,  F.  R.  C.  P 
St.  Mary ’s  Hospital  & Samaritan  Free  Hospital  for  Women.  - — 
W.  S.  A.  Griffiths,  F.  R.  C.  P .,  St.  Bartholomew’s  Hospital  & 
Queen  Charlotte ’s  Lying-in  Hospital.  — Eardley  Holland,  F.  R. 
C.  P .,  King’s  College  Hospital.  — C.  Keep,  M.  D.,  Samaritan  Free 
Hospital  for  Women.  — Guthbert  Lockyer,  M.  D.,  Samaritan  Free 
Hospital  for  Women.  — A.  H.  Lewer s,  F.  R.  C.  P.,  London 
Hospital.  — F.  J.  McCann,  F.  R.  G.  P.,  Samaritan  Free  Hospital 
for  Women.  — Drummond  Maxwell,  F.  R.  C.  S.,  Samaritan  Free 
Hospital  and  London  Hospital.  — J . D.  Malcolm,  F.  R.  C.  S., 
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Samaritan  Free  Hospital  for  Women.  — Mansell  Moullin , M.  77, 
West  London  & Solio  Hospital  for  Woinen.  — John  Philips , 

F.  77  C.  P.,  Prof.  Obstetric  Medicine  King’s  College  & King’s 
College  Hospital.  — H.  J.  Playfair , F.  R.  C.  S.,  King’s  College 
Hospital.  — Amand  Routh,  F.  R.  C.  P.,  President  Obstet.  & 
Gvnae.  Section  Roy.  Soc.  Medicine  and  Charing  Cross  Hospital. 

G.  Drummond  Robinson , M.  D .,  Westminster  Hospital.  — Mrs. 
Vaughan  Sawyer,  M.  D.,  Royal  Free  Hospital.  — Mrs.  Scharlieb , 
J7.  7).,  Royal  Free  Hospital.  — Herbert  Spencer , 77  77  C.  P., 
Prof.  Obstetric  Medicine,  London  University  & University  College 
Hospital.  — J . 77.  Targett,  F.  TL  C.  S.,  Gny’s  Hospital.  — Walter 
Tare , F.  R.  C.  P.,  St.  Thomas’  Hospital. — Herbert  Williamson,  ALB., 
St.  Bartholomew’s  Hospital.  — Mrs.  F.  Willey , AI.  D.,  Royal  Free 
Hospital. 

Provinzial. 

T.  Gelston  Äthins,  M.  D.,  Cork  County  Hospital  & Cork 
Maternity.  — J.  W.  Ballantyne,  F . R.  C.  P .,  Royal  Maternity 
Hospital,  Edinburgh.  — Blair  Bell,  M.  D.,  Royal  Infirmary, 
Liverpool.  — 77.  Briggs,  F . R.  C.  S.,  Prof.  Midvvifery  & Gynae., 
Liverpool  University,  Liverpool  Hospital  for  Women.  — Sir 
J.  W.  Byers,  M.  D.,  Prof,  of  Midwifery,  Queen 's  University, 
Belfast.  — Stanmore  Bishop,  F . R.  C.  S.,  Ancoats  Hospital,  Man- 
chester. — J . W . Campbell,  AI.  D.,  Samaritan  Hospital  for  Women, 
Belfast.  — J.  Cameron,  M.  B.,  Assistant  to  Regius  Professor 
Midwifery,  Glasgow  LTniversity.  Materny  & Woinen ’s  Hospital, 
Glasgow.  — C.  P.  Child,  F . R.  C.  S.,  Royal  Hospital,  Portsmouth.  — 
Tennison  Collins,  M.  D .,  Cardiff  Infirmary,  Cardiff.  — Sir  Halliday 
Croom,  AI.  D .,  Prof,  of  Midwifery,  Edinburgh  University  and 
Royal  Maternity  Hospital,  Edinburgh.  — A.  Donald,  AI.  D., 
Manchester  Royal  Infirmary,  Manchester.  — F.  Edge,  F . R.  C.  S., 
Birmingham  Hospital  for  Women,  Wolverhampton.  — W.  Fother- 
gill,  M.  77,  Royal  Infirmary,  Alanchester . — : T.  B.  Grimsdale,  AI.  B., 
Liverpool  Royal  Infirmary.  — J.  B.  Hellier,  AI.  D.,  Prof,  of 
Obstetrics,  University  of  Leeds.  Leeds  Infirmary.  — F.  W . Haul- 
tain,  F.  R.  C.  P.,  Lecturer  on  Obst.  & Gynae.  Edin.  Med. 
School.  Edinburgh  Maternity  Hospital.  — T . A.  Helm,  AI.  I)., 
Northern  Hospital  for  Women,  Manchester.  — Miss  M . Ivens,  AI.  B., 
Stanley  Hospital,  Liverpool.  — Henry  Jellett,  F . R.  C.  P.,  Master, 
Rotunda  Hospital.  Dublin.  — Furneaux  Jordan,  F.  R.  C.  S., 
Birmingham.  — R.  J.  Kinkead,  M.  77,  Prof,  of  Midwifery,  Uni- 
versity College  Galway.  — Munro  Kerr,  AI.  I).,  Prof,  of  Midwifery  & 
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Gynaecology,  Glasgow  University,  Western  Infirmary,  Glasgow.  — 
Rankin  Lyle,  M.  D.,  Professor  of  Midwifery,  University  of  Durhayn 
N ewcastle-on-T yne  (Royal  Aictoria)  Infirmary.  — J.  Marnoch, 
M.  B.,  Regius  Professor  of  Surgery  University  of  Aberdeen.  Royal 
Infirmary,  Aberdeen.  — G.  B.  Marshall,  M.  D.,  Glasgow  Royal 
Infirmary,  Glasgow.  — Miss  Louise  Mcllroy,  M.  D.,  Asst.  toProf. 
of  Gynae.,  University  of  Glasgoiv  — Victoria  Infirmary,  Glasgow.  — 
Y eiverton  Pearson , M.  D.,  Professor  of  Surgery,  University  College 
Hospital  for  Women  & Lying-in  Hospital,  Cork,  Ireland.  — 
A.  W.  Russell , M.  B.,  Royal  Samaritan  Hospital  for  Women, 
Glasgow.  — Sir  William  Smyly,  F.  R.  C.  P.,  Ex-Master,  Rotunda 
Hospital  and  Adelaide  Hospital,  Dublin.  — H.  P.  Symonds,  F.  R. 
C.  S.,  Radcliffe  Infirmary,  Oxford.  — W . Swayne,  M.  D.,  Prof. 
Obstetrics,  Bristol  University,  Bristol  Royal  Infirmary.  — Hastmgs 
Tweedy,  F.  R.  C.  P.  I.,  Ex-Master,  Rotunda  Hospital,  Dublin 
and  Stevens  Hospital.  — T.  Wilson,  M.  D.,  Lecturer  Midwifery, 
Birmingham  University,  General  Hospital,  Birmingham. 

T.  H.  Wilson,  F.  R.  C.  P.,  Richmond,  Whitworth  & Hardwick 
Hospitals,  Dublin.  — N . T . Brewis,  Gynaecologist  Royal  Infirmary, 
Edin.  Lect.  on  Gyn.  Edinburgh.  — Robert  Jardine,  M.  D.,  Prof. 
Midwifery,  St.  Mungo’s  ( ’ollege,  Glasgow  Maternity  and  Women’s 
Hosp. 

Herr  P.  Lecene-Paris. 

Prophylaxie  de  Pinfection  peritoneale  operatoire 

en  gynecologie. 

En  traduisant  litteralement  en  frangais  le  titre  allemand  du 
rapport  qui  nous  etait  confie,  die  chirurgische  Behandlung  des 
Peritonaeum,  nous  aurions  obtenu  ce  titre  obscur  et  meine  singulier 
pour  un  lecteur  frangais  ,,le  traitement  chirurgical  du  peritoine“. 
En  lisant  un  article  du  professeur  Bumm,  paru  dans  le  Monatschrift 
für  Geburtshülfe  und  Gynäkologie  (t.  XXXIV,  fase.  2,  1911),  nous 
avons  compris  que  l’idee  directrice  des  collegues  allemands  qui 
avaient  propose  le  sujet,  ne  pouvait  etre  exprimee  en  frangais 
que  par  une  longue  periphrase:  comnxent  faut-il  se  comporter 
vis-ä-vis  du  peritoine,  dans  les  operations  gynecologiques,  pour 
en  eviter  l infection  ? si  bien  que  nous  en  sommes  arrives  a traduire 
tres  librement  en  frangais  le  titre  allemand  de  notre  rapport  de  la 
fagon  suivante : Prophylaxie  de  Vinfection  peritoneale  operatoire 
en  gynecologie. 


Prophylaxie  de  Finfection  operatoire  du  peritoine 
dans  les  operations  gynecologiques. 

Si  Ton  envisage  la  question  de  Finfection  du  peritoine,  au  cours 
d'une  Operation  gynecologique,  cornrne  un  simple  probleme  de 
bacteriologie,  la  reponse  ne  peut  etre  douteuse:  ,, L’infection 

operatoire  du  peritoine  ne  peut  provenir  que  de  deux  sources: 

1°  Elle  peut  etre  exogene  et  provient  alors  de  Fair  exterieur, 
du  Chirurgien,  de  ses  aides  et  des  instruments,  compresses,  fils 
qu'ils  manipulent. 

2°  Elle  peut  etre  endogene  et  provient  alors  soit  d’une  des- 
infection  insuffisante  de  la  peau  ou  du  vagin  de  la  malade  ou 
bien  de  l’ouverture  au  cours  de  Foperation  d’une  cavite  a contenu 
septique  ou  d’une  collection  suppuree.“ 

Yoila  qui  est  aujourd’hui  indiscutablement  demontre: 
theoriquement  donc,  il  faudra  que  le  Chirurgien  ecarte,  avec  le  plus 
grand  soin  et  la  plus  extreme  minutie,  ces  deux  grandes  causes 
d’infection,  exogene  et  endogene,  de  la  plaie  peritoneale  au  cours 
de  toute  Intervention. 

Mais  peut-on  arriver  a supprimer  d'une  fagon  absolue  toutes 
ces  multiples  causes  d’infection  exogene  et  endogene  ? Nous  savons 
aujourd’hui  que,  scientifiquement,  la  reponse  a cette  question 
doit  etre  negative.  Bacteriologiquement,  Foperation  absolument 
„aseptique“  est  une  impossibilite  materielle:  certaines  causes 
d’infection  sont  inevitables  et  pour  n’en  citer  qu’une,  la  conta- 
mination  d’une  plaie  operatoire  par  les  microbes  de  Fair  ne  peut 
etre  evitee  d’une  fa9on  complete. 

Mais,  s’il  en  est  ainsi,  objectera-t-on,  la  Chirurgie  aseptique  est 
une  illusion  et  cependant  eile  a realise  un  immense  progres  et 
donne  d’incontestables  succes.  Pour  expliquer  ce  paradoxe 
apparent,  il  est  indispensable  de  bien  specifier  qu’une  Operation 
chirurgicale  riest  pas  absolument  comparable  ä la  preparation  et  ä 
V ensemencement  d’un  milieu  de  culture  en  bacteriologie.  Dans  une 
intervention  chirurgicale  quelconque,  il  faut  tenir  compte  de  ce  fait 
capital  que  le  Chirurgien  opere  sur  les  tissus  d’un  organisme  vivant, 
c’est-ä-dire  pourvu  de  moyens  de  defense  naturels  puissants  contre 
Finfection  accidentelle : des  tissus  legerement  inocules  par  des 
germes  denues  de  virulence,  se  defendront  facilement  contre  eux 
et  les  detruiront  aisement,  alors  que  s’ils  avaient  ete  profondement 
infectes  par  des  microbes  virulents,  leur  defense  aurait  pu  etre 
insuffisante  ou  meme  nulle. 


100 


Le  but  que  le  Chirurgien  clevra  toujours  se  proposer  de  remplir, 
au  cours  dune  intervention  quelconque,  devra  donc  etre  double 
en  effet: 

II  devra  s efforcer  de  realiser  le  maximum  d’asepsie,  au  sens 
bacteriologique  du  mot , cest-ä-dire  reduire  au  minimurn  les  risques 
d inject ion  exogene  ou  endogene  des  tissus  quil  manipule ; 

2°  II  devra  faire  en  meine  temps  tout  ce  quil  pourra  pour 
conserver  ä ces  tissus  leur  maximum  de  vitalite  et  par  cela  meine 
toutes  leurs  proprietes  naturelles  de  defense : au  besoin  meme,  il 
tächera,  si  possible,  de  les  augmenter . 

Tous  les  perfectionnements  de  la  technique  operatoire 
moderne  et  tous  les  desiderata  quelle  na  pu  encore  realiser 
tiennent  en  substance  dans  ces  deux  phrases. 

C’est  ce  que  nous  allons  essayer  de  demontrer  en  etudiant : 

1 0 Les  ressources  dont  nous  disposons  pour  prevenir  rinfection 
exogene  et  endogene  de  la  plaie  peritoneale; 

2°  Comment  il  convient  de  traiter,  de  manipuler  le  peritoine 
pour  lui  conserver  tous  ses  moyens  naturels  de  defense  contre 
Finfection  qui  aura  pu  se  produire,  malgre  tous  nos  efforts,  au 
cours  de  l’intervention ; 

3°  Enfin,  si  nous  pouvons  augmenter  artificiellement  ces 
moyens  de  defense  naturels  par  un  traitement  approprie. 

Ressources  dont  nous  disposons  pour  prevenir  l infection  exogene 
et  endogene  de  la  plaie  peritoneale  operatoire. 

1°  Infection  exogene. 

Les  ressources  dont  nous  disposons  actuellement  pour  com- 
battre  Finfection  exogene  de  la  plaie  operatoire  sont  nombreuses  et 
puissantes,  puisque  nous  pouvons,  avec  une  certitude  scientifique 
parfaite,  eliminer  toutes  les  causes  d infection  exogene,  sauf  celle 
bien  minime,  qui  reste  due  au  contact  de  Fair  exterieur.  Ce  sont 
lä  des  notions  aujourd’hui  bien  etablies,  si  bien  que  nous  n'in- 
sisterons  pas  plus  qu  il  ne  convient  sur  ces  faits  connus  de  tous. 

Nous  rappelerons  cependant  que  la  seule  cause  d infection 
exogene  que  nous  ne  puissions  absolument  eviter,  est  celle  qui  est 
due  aux  germes  contenus  dans  Fair;  mais,  comme  le  faisait  deja 
remarquer  Pasteur  en  1878,  cette  cause  d’infection  operatoire  est 
presque  insignifiante,  Vair  ne  contenant  guere  que  des  saprophytes 
depourvus  de  toute  virulence.  Neanmoins,  nous  devons  toujours  nous 
attacher  a reduire  au  minimurn,  pendant  Facte  operatoire,  Fin- 
fection par  Fair.  En  1902,  MM.  Quenu  et  Tuffier  ont  prouve  par 
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des  experiences  multipliees  et  precises  que  hon  pouvait  diminuer 
beaucoup  le  nombre  des  germes  contenus  dans  l’air  d’une  salle 
d’operations  en  employant,  pour  le  nettoyage  de  cette  salle,  des 
pulverisations  d'eau  oxygenec  (Quenu)  ou  simplement  de  vapeur 
d’eau  sous  pression  (Tuffier).  II  est  d’ailleurs  aujourd’hui  univer- 
sellement  admis  que  les  operations  chirurgicales  ne  doivent  etre 
pratiquees  que  dans  une  salle  specialement  destinee  ä cet  usage : 
cette  salle  devra  etre  aussi  nue  que  possible,  ä murs  lisses,  ä angles 
emousses,  degarnie  de  meubles  encombrants  et  largement  acces- 
sible  a la  lumiere  solaire,  le  meilleur  des  sterilisateurs  naturels. 
Pendant  l’acte  operatoire,  et  meine  en  tous  temps,  la  circulation 
des  assistants  devra  etre  reduite  au  miiiimum  dans  cette  salle,  le 
brassage  de  l’air  etant  une  cause  incontestable  de  dissemina- 
tion  des  gernies  aeriens.  Pe  prelerence,  enfin,  on  fera  les  operations 
strictenient  aseptiques  et  les  operations  evidemment  septiques  dans 
deux  salles  differentes. 

Toutes  les  autres  causes  d infection  exogene,  nous  pouvons 
les  eviter  aujourd  hui,  avec  une  certitude  scientifique  complete: 
1°  ^par  la  Sterilisation , au  sens  bacteriologique  du  mot,  de  tout  le 
materiel  inorganique  employe  au  cours  de  V Operation ; 2°  par  V usage 
des  gants  de  caoutchouc. 

II  est  aujourd’hui  banal  de  lepeter  que  tout  ce  qui  entre  en 
contact  avec  la  plaie  operatoire  doit  etre  rendu  bacteriologiquement 
aseptique.  En  France,  nous  employons  partout  aujourd’hui 
l'autoclave  pour  steriliser  les  compresses  et  tampons  de  gaze,  les 
drains,  les  fils  metalliques,  la  soie,  le  fil  de  lin,  les  crins  de  Florence  : 
les  instruments  sont  sterilises  soit  par  l’ebullition,  soit  par  la  chaleur 
seche  ä l’etuve  de  Poupinel  (170°),  plus  rarement  a l'autoclave. 
Longtemps,  le  catgut  chimiquement  desinfecte  et  prepare,  fut 
em.ploye  seul  en  France,  comme  partout,  et  les  mecomptes  n’etaient 
pas  rares.  Actuellement,  nous  employons,  en  France,  presque 
uniquement  le  catgut  prepare  et  sterilise  ä l'autoclave  dans  Valcool 
ou  Vacetone : la  Sterilisation  bacteriologique  du  catgut  est  ainsi 
absolument  certaine.  II  nous  parait  difficile  de  comprendre  que 
certains  chirurgiens  preferent  encore  le  catgut  sterilise  seulement 
par  1 immersion  dans  un  liquide  antiseptique,  ce  liquide  füt-il  une 
solution  d’iode. 

Les  blouses  ä manches,  fixes  ou  amovibles,  les  calottes,  les  mas- 
ques  en  mousseline,  sont  egalement  sterilises  ä l’autoclave.  A 
propos  des  masques,  nous  remarquerons  que  leur  emploi  n'est  in- 
dispensable que  si  1 Operateur  porte  une  longue  barbe  ou  s’il  parle 
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pendant  F Operation : pour  un  Operateur  rase  et  silencieux,  le  port 
du  masque  ne  nous  semble  pas  necessaire. 

Longtemps,  le  probleme  de  la  Sterilisation  des  mains  de 
F Operateur  et  de  ses  aides  occupa  F attention  des  chirurgiens,  et 
d’ardentes  polemiques  montrerent  combien  les  avis  differaient  sur 
ce  point  de  technique,  pourtant  si  Capital.  La  discussion  qui  eut 
lieu  ä la  Societe  de  Chirurgie  de  Paris  en  1901  est,  a cet  egard, 
bien  interessante  a relire.  A cette  epoque,  seuls,  MM.  Quenu  et 
Chaput  preconisaient  Femploi  des  gants  de  caoutchouc  sterilises 
pour  toutes  les  operations.  La  discussion  qui  suivit  la  communi- 
cation  de  M.  Quenu  montra  que  presque  tous  les  chirurgiens  frangais 
ou  bien  refusaient  completement  Fusage  des  gants  ou  bien  ne 
l’admettaient  que  pour  les  operations  septiques. 

Aujourd'hui,  en  1912,  les  choses  ont  bien  change  et  Fon  peut 
dire  que  V immense  majorite  des  chirurgiens  frangais  opere  avec 
des  gants  de  caoutchouc  sterilises , ä V autoclave  de  preference , plus 
rarement  par  la  simple  ebullition. 

Les  arguments  des  adversaires  des  gants  etaient  vraiment 
puerils;  avec  un  peu  dhabitude,  et  aujourd’hui,  on  doit  considerer 
qu’il  est  du  devoir  de  tout  Chirurgien  d’acquerir  cette  habitude ; on 
peut  faire,  les  mains  gantees,  toutes  les  operations,  meine  les  plus 
delicates. 


En  France,  en  dehors  des  gants  minces  et  moules,  adoptes  par 
certains  chirurgiens,  nous  nous  servons  tres  volontiers  d un  modele 
de  gants,  du  a Chaput  (1898 — 1901).  Ces  gants  sont  larges,  assez 
epais,  munis  de  crispins  qui  recouvrent  la  moitie  inferieure  de 
Favant-bras.  Ils  sont  d un  aspect  peu  elegant,  etonnent  parfois 
beaucoup  les  chirurgiens  etrangers  qui  visitent  nos  Services.  En 


realite,  ces  gants  sont  tres  commodes:  les  doigts,  en  effet,  sont 
larges  et  courts : leur  brievete  a pour  avantage  d’appliquer 

etroitement  le  doigtier  sur  1?^  pulpe  du  doigt,  ce  qui  est  avantageux 
pour  la  finesse  du  tact ; leur  largeur  laisse  libre  la  circulation 
sanguine,  si  bien  qu’a  la  fin  d une  longue  Operation,  on  n’eprouve 
ni  fatigue,  ni  diminution  du  tact.  Enfin,  grace  a leur  epaisseur 
relativement  considerable,  ces  gants  sont  resistants  et  peuvent  etre 
sterilises  jusqu’a  20  ou  30  fois  de  suite  a l’autoclave  a 112  120°, 

avantage  economique  considerable  en  Chirurgie  hospitaliere. 

Les  gants  de  caoutchouc  sterilises  ä F autoclave  et  bien  pourvus 
de  talc,  intus  et  extra,  donnent  vraiment  une  securite  complete  et 
resolvent  le  probleme  insoluble  autrement , de  la  parfaite  Sterilisation 
des  mains  du  Chirurgien  et  de  ses  aides. 
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Mais  il  est  essentiel  d'observer,  dans  l’emploi  des  gants,  un 
certain  nombre  de  precautions  indispensables  qui  sont : 1 0 Se  laver 
et  se  desinfecter  les  mains,  aussi  soigneusement  que  si  Fon  devait 
operer  sans  gants;  2°  Changer  de  gants,  au  cours  de  F Intervention, 
lorsqu’un  contact  septique  manifeste  les  a souilles  ou  lorsque  le 
gant  a ete  accidentellement  perfore  ou  dechire;  3°  Eviter  avec 
soin  que  de  l’interieur  des  gants  ne  secoule  au  dehors,  le  long  de 
Favant-bras,  le  liquide  qui  peut  s’y  etre  accumule,  a la  fin  d’une 
Operation  longue,  surtout  en  ete:  ce  liquide  constitue  par  de  la. 
sueur  et  des  debris  epidermiques  maceres  peut  etre  septique,  quelles 
que  soient  les  precautions  prealables  prises  dans  la  desinfection 
des  mains. 

Pour  les  operations  septiques  et  tous  les  examens  extemporanes 
(vaginaux  ou  rectaux),  l’emploi  des  gants  ne  se  discute  meme  pas  et 
c’est  alors  le  Chirurgien  qui  se  protege  et  evite  la  plus  grande  cause 
d’infection  accidentelle  de  ses  mains. 

L’emploi  systematique  des  gants  de  caoutchouc  sterilises,  taut 
pour  les  operations  franchement  septiques  que  pour  les  operations 
aseptiques , represente  certainement  Vun  des  progres  les  plus  im- 
portants  realises  en  technique  chirurgicale  depuis  dix  ans , — puisque 
ainsi  se  trouve  resolue  la  question  si  discutee  de  la  Sterilisation 
parfaite  des  mains  du  Chirurgien  et  de  ses  aides.  . 

C’est  Fun  des  grands  facteurs  d’amelioration  de  toutes  les 
statistiques  operatoires  recentes:  dans  une  interessante  communi- 
cation  ä la  Societe  de  Chirurgie  de  Paris  (1908),  Auche  et  Cha- 
vannaz , (de  Bordeaux ),  ont  montre  qu’en  1899,  ils  avaient  trouve,  en 
faisant  des  prelevements  pour  ensem.encem.ents  bacteriologiques 
a la  fin  des  grandes  operations  abdominales,  dans  85  p.  100  des  cas 
une  infection  legere  de  la  plaie  par  le  staphylocoque  ou  meine  le 
coli  et  le  streptocoque  et  seulement  dans  15  p.  100  des  cas,  une 
asepsie  complete.  En  1908,  reprenant  leurs  experiences  anciennes, 
ces  memes  auteurs  ont  trouve  dans  75  p.  100  des  cas  une  asepsie 
complete  et  dans  25  p.  100  seulement  une  legere  infection  a 
staphylocoque : leur  technique  operatoire  etait  restee  eependant 
ab&olument  la  meme,  sauf  en  un  point : c’est  qu’en  1908  ils  mettaient 
des  gants  alors  qu’en  1899,  ils  n’en  mettaient  pas. 

2°  Infection  endogene. 

Contre  V infection  endogene , c’est-ä-dire  contre  celle  qui 
provient  du  malade  lui-meme,  nous  sommes  beaucoup  moins  bien 
armes.  La  raison  en  est  facile  a compendre:  il  nous  est  ici  im- 
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possible  d employer  le  seid  procede  de  desinfection  rigoureux  et 
scientifiquement  indiscutable,  c’est-ä-dire  la  chaleur. 

Kt  tont  d abord,  la  peau  de  la  malade  et  la  muqueuse  vaginale 
ne  peuvent  etre  qne  preparees  et  desinfectees  par  des  substances 
chimiques  dont  l’action  li  est,  jamais  d’une  certitude  absolue. 
Longtemps  encore,  on  discutera,  comrne  on  le  fit  autrefois  pour  les 
mains  du  Chirurgien,  avant  l’emploi  des  gants,  sur  le  meilleur  mode 
de  desinfection  de  la  peau  ou  des  muqueuses.  Nous  pouvons 
evidemment  arriver  ä desinfecter  peau  ou  vagin  presque  com- 
pletement  et  avec  une  approximation  süffisante  pour  la  grande 
majorite  des  cas,  mais  nous  ne  pouvons  realiser  ici  Yasepsie  bac- 
tenologique,  il  importe  de  ne  pas  Koublier. 

Jusqu’en  1909,  nous  employions  generalement  en  France,  pour 
la  desinfection  de  la  peau  de  la  paroi  abdominale,  le  savonnage 
prolonge  avec  brossage,  le  degraissage  a l'ether,  puis  le  tannage  a 
lalcool  ä 90°  et  enfin  l’impregnation  de  la  peau  avec  une  solution 
de  sublime  au  millieme;  nombre  de  chirurgiens  rejetaient  meme 
cette  derniere  man oeuvre  et  s’en  tenaient  au  tannage  soigne  a 
l alcool  fort,  dont  Kaction  antiseptique  est  indiscutable  et  depuis 
longtemps  connue. 

Depuis  1909,  la  methode  de  desinfection  pure  et  simple  de  la 
peau  ä la  teinture  d'iode,  sans  lavage  immediat  prealable,  due  ä 
Grossich , s’est  de  plus  en  plus  repandue  en  France  et  actuellement 
eile  est  employee  par  Ja  tres  grande  majorite  des  chirurgiens 
fran^ais.  Cette  methode  n’est  peut-etre  pas,  en  elle-meme,  de 
beaucoup  superieure  aux  anciens  procedes,  au  point  de  vue  de  la 
Sterilisation  de  la  peau,  entendu  au  sens  bacteriologique  du  mot, 
mais  eile  a un  avant age  considerable  qu?on  ne  saurait  lui  contester 
et  qui  doit  lui  donner  la  preference,  a valeur  egale,  sur  les  anciens 
procedes,  c/est  sa  tres  grande  simplicite  et  sa  rapidite  dapplication. 
()r,  toute  methode  qui  permet  d’economiser  du  temps,  chez  un 
malade  anesthesie  et  qui  est  en  meme  temps  simple  et.  tres 
suffisamment  süre,  merite,  sans  conteste,  la  preference. 

Nous  croyons  que  c’est  ä ces  deux  grands,  merites,  simplicite  et 
rapidite  d’application  que  la  methode  de  Grossich  a du  de  se 
generaliser  si  rapidement. 

Au  lieu  de  teinture  d'iode  a l alcool,  en  peut  employer  le  chloro- 
forme  iode  ä 10  p.  100,  qui  a les  meines  proprietes  que  la  teinture 
d'iode  et  a de  plus  l’avantage  de  ne  pa  s determiner  aussi  facilement 
qu  elle  de  vesication  cutanee. 

Le  procede  d isolement  de  la  peau  de  la  paroi  abdominale, 
recommande  par  Döderlein,  n’a  jamais  ete  beaucoup  employe  en 
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Trance,  d'apres  ce  que  nous  avons  pu  voir  ou  lire.  On  sait  que  ce 
procede  consiste  en  une  application,  sur  la  peau  prealablement 
sa  von  nee  et  desinfectec  ä la  teinture  d’iode,  dun  mince  vernis 
caoutchoute  sterilise,  appele  gaudanin:  gräce  a ce  vernis  protecteur 
la  peau  est  pour  ainsi  dire  exclue  du  champ  operatoire : une  fois 
loperation  terminee,  on  enleve  facilement  la  gaudanin  avec  de  la 
benzine:  le  procede  a donne  de  tres  bons  resultats  a Döderlein : 
il  faut  reconnaitre  que  l'idee  est  heureuse  et  que  cette  exclusion 
complete  de  la  peau  du  malade  par  un  enduit  impermeable, 
sürement  sterilise,  repond  bien  au  desideratum  si  difficile  ä realiser 
de  la  desinfection  complete  du  revetement  cutane  de  l’opere. 

En  tous  cas,  ce  qu’il  faut  bien  savoir,  c’est  que  la  peau  de  la 
paroi  abdominale  n est  jamais  aussi  sürement  rendue  aseptique  que 
les  gants  ou  les  compresses  autoclaves:  il  importe  donc  d’exclure 
avec  grand  soin  la  peau  de  la  paroi  abdominale  du  champ  operatoire: 
c est  la  une  regle  essentielle,  surtout  lorsque  l operation  abdominale 
doit  etre  longue  et  difficile.  Pour  realiser  cette  exclusion  de  la  peau, 
au  cours  de  l operation,  il  suffit,  une  fois  l'incision  cutanee  faite,  de 
recouvrir  avec  soin  chaque  tranche  cutanee  d une  compresse 
de  toile  humide  autoclavee,  qui  sera  maintenue  en  place,  pendant 
tout  le  temps  abdominal  de  l operation,  soit  avec  des  pinces 
speciales,  soit  tout  simplement  avec  des  epingles  de  sürete.  Il  faut 
ajouter  que  les  valves  automatiques,  teile  par  exemple  la  grande 
valve  sus-pubienne  de  Doyen,  si  commode  et  d’un  usage  si  general 
en  France  aujourd’hui,  ont  egalement  ce  grand  merite  d'exclure  du 
champ  operatoire  proprement  dit,  une  bonne  partie  de  la  breche 
parietale,  et  ce  n’est  pas  la  un  des  moindres  avantages  de  ces  larges 
ecarteurs  metalliques. 

Mais  il  nous  reste  a etudier  une  autre  source  d’infection  en- 
dogene hien  plus  importante  au  cours  des  operations  gynecologiques : 
nous  voulons  parier  de  l ouverture,  pendant  l’intervention,  des 
cavites  naturelles  a contenu  normalement  infecte  (vagin,  int  est  in) 
ou  des  collections  suppureees  ou  enfin  des  Organes  infectes  que 
Fon  opere. 

!Nous  pensons  que  c'est  la  que  se  trouve  la  cause  de  beaucoup  la 
plus  importante  aujourdhui  de  V infection  peritoneale  operatoire , et  il 
est  par  consequent  necessaire  de  s’efforcer  de  la  prevenir  avec  le 
plus  grand  soin. 

Le  col  uterin  que  Fon  coupe  dans  les  hysterectomies  supra- 
vaginales peut-il  etre  une  cause  d’infection  endogene  ? Certaine- 
ment  oui;  car  ce  moignon  cervical,  meme  dans  les  cas  de  fibrome, 
peut -etre  infecte  ainsi  que  Fa  montre  recemment  Fossati  (1910): 
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eil  effet  dans  50  p.  100  des  cas  cet  auteur  a trouve  des  microbes 
pyogenes  ou  des  saprophytes  dans  le  col  evide  au  moment  de 
Fhysterectomie  supra- vaginale  pour  fibrome  uterin;  nxais  il  faut 
reconnaitre  que  ce  danger  d’infection  est  bien  minime,  surtout 
lorsque  Ton  emploie  la  technique  aujourd’hui  si  generalisee  en 
France  de  Fevidement  du  col,  suivi  de  suture  hermetique.  Nean- 
moins,  un  attouchement  du  col  evide  ä la  teinture  d’iode  qui 
penetre  vite  et  profondement,  suivant  le  conseil  de  Fossati,  nous 
semble  d une  bonne  pratique. 

Pour  le  vagin  normal , la  desinfection  en  est  relativement 
simple.  D’apres  ce  que  nous  avons  pu  apprendre  de  la  pratique  de 
nos  collegues  fram^ais,  un  grand  nombre  d’entre  eux  en  sont  venus 
ä la  desinfection  du  vagin  äla  teinture  d’iode,  faite  immediatement 
avant  le  debut  de  F Operation:  ceux  qui  emploient  ce  procede,  qui 
a pour  lui  le  merite  de  la  simplicite,  disent  n’enavoir  observe  aucun 
inconvenient.  L’autres  chirurgiens  pratiquent  encore  le  savonnage 
de  la  cavite  vaginale,  avec  desinfection  immediate  a l’alcool,  au 
sublime,  au  lvsoforme,  au  formol,  a l’eau  oxygenee;  les  variantes  de 
technique  sont  multiples  et  sans  grand  interet : le  seul  point  sur 
lequel  insistent  tous  les  chirurgiens,  c/est  l’interet  qu  il  y a a 
,,preparer‘‘  pendant  plusieurs  jours  de  suite,  si  possible,  la  cavite 
vaginale  par  d'abondantes  irrigations  antiseptiques. 

Po  ur  le  vag  in  particulierement  infecte,  comme  il  Fest  par 
exemple  constamment  en  cas  de  cancer  ulcere  du  col,  il  faudra 
naturellement  redoubler  de  soins  dans  la  preparation  de  cet  Organe; 
il  ne  faudra  pas  craindre  d’employer  ici  la  teinture  d’iode,  largä 
manu , et  c’est  la  pratique  qui  nous  semble  la  plus  simple.  Certains 
chirurgiens  conseillent  de  toujours  gratter  et  cauteriser  Fulceration 
cancereuse  du  col  avant  de  faire  l’hysterectomie  abdominale : cette 
fagon  de  faire  a des  avantages  certains  au  point  de  vue  de  la  des- 
infection vaginale,  mais  aussi  de  singuliers  inconvenients : eile 
allonge  la  duree  d une  Operation  deja  longue  et  sourtout  expose 
aux  inoculations  septiques  ou  neoplasiques  du  parametre;  il  nous 


semble  meine  que  ses  inconvenients  Femportent  sur  ses  avantages. 
La  Sterilisation  de  Fulceration  cancereuse  a Fair  chaud  (Quenu) 
sans  curettage  prealable,  semble  plus  satisfaisante ; eile  n a que 
l’inconvenient  de  necessiter  un  appareil  special.  D’ailleurs,  ce  qui, 


en  Fespece,  importe  plus  encore  que  la  desinfection  complete  de 
Fulceration  cancereuse  (d’ailleurs  irrealisable,  au  point  de  vue  bac- 
teriologique)  c’est  le  principe  fondamental,  admis  aujourd’hui 
par  tous  surtout  depuis  les  travaux  de  Goullioud  (de  Lyon)  et  de 
Wertheim , d’enlever  l’uterus,  le  col  et  le  sommet  du  vagin,  en  vase 
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clos:  des  pinces  longues  et  coudees  a angle  droit  permettent 
d’obtenir  facilement  ce  resultat,  et  leur  emploi  systematique  qui 
evite  a la  fois  Yinoculation  septique  et  neoplasique  des  surfaces 
cruentees,  a ete  un  progres  teclinique  considerable. 

Ce  principe  general  de  l’ablation  en  vase  clos  des  tumeurs 
infectees  ou  des  Organes  ä contenu  septique,  s’applique  aussi 
a l’liysterectomie  pratiquee  pour  fibromes  uterins  sphaceles  ou 
suppures;  dans  ces  cas,  nous  avons  eu  recours  plusieurs  fois  a la 
manoeuvre  suivante : le  col  uterin  largement  expose  par  des  valves 
vaginales  etait  hermetiquement  ferme  par  un  surjet  a la  soie  forte, 
puis  le  vagin  desinfecte  ä la  teinture  d’iode;  on  passait  alors  au 
temps  abdominal  de  l’operation  et  Fon  pouvait  faire  une  hysterec- 
tomie  totale,  sans  risquer  d’inoculer  gravement  la  plaie  peritoneale ; 
cet  artifice  tres  simple  nous  a donne  toute  satisfaction. 

U ouverture  de  V intestin,  au  cours  d’une  Operation  gynecologique, 
est  toujours  une  complication  serieuse,  la  septicite  normale  du 
contenu  intestinal,  surtout  celui  du  colon  et  du  rectum,  etant  bien 
connue  et  abondamment  demontree. 

Mais  le  danger  d’infection  grave  de  la  plaie  operatoire  est  tres 
different,  suivant  qu’il  y a eu  ou  non,  irruption  du  contenu  in- 
testinal dans  cette  plaie.  S?il  n’y  a pas  eu  d’ecoulement  notable  de 
contenu  intestinal,  le  mal  n’est  pas  grand:  il  suffit  de  faire  une 
suture  soignee,  suivant  les  regles  habituelles,  de  la  plaie  intestinale 
pour  que  l’evolution  post-operatoire  soit  aussi  simple  que  si  Fin- 
testin  n’avait  pas  ete  blesse.  Lorsqu’au  contraire,  il  y a eu,  apres 
l’ouverture  accidentelle  de  Fintestin,  irruption  du  contenu  in- 
testinal, Finfection  tres  serieuse  de  la  plaie  operatoire  doit  etre 
consideree  comme  certaine ; il  faudra  alors  immediatement  assecher 
de  son  mieux  toutes  les  surfaces  souillees  apres  les  avoir  detergees 
avec  des  compresses  imbibees  de  serum  sale  physiologique  tiede  et 
surtout  recourir  a certaines  techniques  destinees  a prevenir  la 
diffusion  ulterieure  de  Finfection  locale  realisee  (peritonisation, 
tamponnement,  drainage)  dont  nous  reparlerons  plus  tard  avec 
details. 

V ouverture  accidentelle  ou  inevitable  d'une  Collection  suppuree 
au  cours  de  Fintervention  est  un  accident  de  gravite  tres  variable 
suivant  les  cas.  On  sait  parfaitement  aujourd’hui  que  certains 
pyosalpinx  volumineux  ne  contiennent  souvent  qu’un  pus  sterile  et 
que  leur  ouverture  pendant  Foperation  est  en  realite  plus  im- 
pressionnante  que  reellement  dangereuse.  Au  contraire,  Fou- 
verture  d’une  petite  collection  annexielle  qui  ne  contient  que 
quelques  gouttes  de  pus  virulent,  surtout  streptococcique,  peut 
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<?tre  la  cause  d une  grave  inoculation  de  la  plaie  operatoire. 
Dnfin  les  collections  suppurees  a pus  fetide  contenant  des  germes 
anaerobies  venus  de  rintestin  ou  du  vagin,  sont  de  beaucoup  les  plus 
dangereuses  de  toutes,  en  ce  qui  concerne  Finfection  de  la  plaie 
operatoire. 

De  quels  moyens  disposons-nous  pour  prevenir  Finfection  du 
peritoine  par  les  liquides  septiques  divers  contenus  dans  les  collec- 
tions pelviennes  suppurees  ? II  faut  bien  Favouer,  nous  ne  dis- 
posons  en  realite  que  de  moyens  prophylactiques  qui  se  reduisent 
en  sonime  ä deux:  1°  attendre  pour  operer  que  la  virulence  des 
microbes  qui  ont  produit  la  suppuration  se  soit  attenuee  et  2° 
employer  pour  Fextirpation  de  ces  collections  suppurees  des 
procedes  techniques  qui  permettent  de  les  enlever,  en  vase  clos, 
sans  les  ouvrir.  Ni  Fun  ni  Fautre  de  ces  deux  moyens  n’est  sus- 
ceptible  dune  application  generale,  c’est  bien  evident:  dans 
certains  cas,  F Operation  s’impose  coüte  que  coüte,  et  Fon  ne  saurait 
indefiniment  „refroidir“  une  suppuration  pelvienne  qui  s’aggrave 
et  menace  directement  la  vie  de  la  malade : on  est  alors  force 
d intervenir  ,,ä  chaud‘‘;  mais  dans  ces  cas,  il  importe  essentiel- 
lement  de  faire  une  Operation  aussi  peu  traumatisante  que  possible 
et  d evacuer  seulement  la  collect ion  suppuree,  par  colpotomie  ou 
incision  abdominale.  Secondairement  seulement,  on  supprimera 
radicalement  les  lesions  a une  epoque  oü  cette  Operation  radicale 
sera  beaucoup  moins  grave. 

L’aspiration  prealable  du  contenu  des  poches  purulentes  est 
parfois  une  tonne  precaution  qui  evite  F,,irruptionk'  d’un  pus 
virulent  pendant  leur  ablation;  mais  cette  ponction  prealable  a un 
inconvenient  serieux,  c’est  qu  elle  rend  les  decollements  plus  dif- 
ficiles  et  il  est  certain  qu  une  collection  liquide  non  videe  se 
laisse  mieux  decortiquer  qu  une  poche  ä moitie  videe.  Lorsque 
du  pus  virulent  s’est  ecoule  en  abondance  dans  la  plaie  operatoire, 
il  faut  naturellement  s’efforcer  d assecher  celle-ci  avec  le  plus  grand 
soin.  comme  dans  le  cas  precedemment  eite  d’inoculation  par  des 
matieres  fecales.  Ici  encore,  c’est  aux  compresses  de  gaze  imbi- 
bees  de  serum  sale,  physiologique,  chaud  qu’il  faut  recourir  pour 
cet  assechement : les  antiseptiques  sont  illusoires  et  plus  nuisibles 
mix  tissus  qu’ils  impregnent,  fixent  et  tuent,  qu’aux  microbes.  L’as- 
piration  realisee  au  moyen  d une  trompe  puissante  et  d’une  canule 
aspiratoire  speciale  empechant  que  les  tissus  aspires  viennent  bou- 
cher  l’oeil  de  la  canule,  peut  rendre  ici  de  grands  Services.  Le  pro- 
fesseur  Hartmann  a presente  a la  Societe  de  Chirurgie,  en  1909,  un 
modele  de  canule  ä aspiration  tres  bien  fait,  invente  par  du  Bouchet 


109 


et  construit  par  Gentile.  A Lyon,  l’emploi  de  l’aspiration,  sous 
l’influence  de  Villard  surtout  (1906)  s’est  repandu  et  a donne 
de  tres  bons  resultats.  L'assechement  termine,  la  plaie  operatoire 
doit  etre  naturellement  consideree  comme  infectee : il  importe  alors 
de  traiter  cette  plaie  de  fagon  ä ce  que  Vinfection , dont  il  est  toujours 
wipossible  d'estimer  au  moment  meme  le  degre  de  virulence.  reste 
locale  et  ne  se  diffuse  pas. 

Ces  remarques  nous  amenent  a l’etude  des  moyens  dont  nous 
disposons  pour  rendre  la  moins  dangereuse  possible  une  inoculation 
accidentelle  de  la  plaie  peritoneale,  lorsqu’elle  s’est  produite, 
malgre  tous  nos  soins,  pendant  l’acte  operatoire. 

II.  — Comment  convient-il  de  traiter  le  peritoine  pour  lui 
conserver  tous  ses  moyens  naturels  de  defense  contre  linfection? 

Il  est  devenu  banal  aujourd’hui  de  repeter  que  la  sereuse  perito- 
neale possede  chez  1’homme  et  les  animaux  de  laboratoire  (chien, 
cobaye,  lapin)  une  resistance  considerable  a l infection  exogene. 
D’innombrables  travaux  experimentaux  et  l’experience  chirurgicale 
quotidienne,  qui  est  encore  plus  probante  que  toutes  les  recherches 
in  animd  vili,  nous  ont  demontre  la  realite  de  ces  moyens  de  defense 
du  peritoine  contre  l’infection.  La  crainte  du  peritoine  qui  hantait 
nos  peres  a disparu  completement  aujourd'hui  et  nous  savons  que 
le  peritoine  supportera  facilement  et  sans  reaction  un  degre 
d’infection  accidentelle  qui  aurait  provoque  sürement  la  suppuration 
du  tissu  cellulaire.  Tout  cela  est  aujourd’hui  si  clairement  de- 
montre que  nous  nous  excusons  presque  de  le  rappeier : mais  il 
importe  d’ajouter  aussitot  que  s’il  est  vrai  que  la  resistance  naturelle 
du  peritoine  ä l’infection  est  considerable,  eile  n’existe  cependant 
ou  plutot  ne  reste  efficace  qu’ä  plusieurs  conditions  essentielles 
qui  sont : 

1°  Que  la  sereuse  peritoneale  et  surtout  son  endothelium,  de- 
meurent  intacts ; 

2°  Qu’il  ne  reste  pas,  ä Vinterieur  de  la  cavite  peritoneale,  de 
liquides  extravases  ou  de  tissus  necroses  qui  pourraient  secondaire- 

ment  servir  de  milieux  de  cultures  aux  microbes  : 

» / 

3°  Que  Vinfection  accidentelle  soit  limitee  ä une  zone  aussi 
petite  que  possible  de  la  sereuse  peritoneale ; 

4°  Que  les  microbes,  causes  de  Vinfection  accidentelle,  ne  soient 
pas  d'une  trop  grande  virulence. 

De  ces  remarques  decoulent  plusieurs  regles  essentielles  de 
toute  bonne  Chirurgie  peritoneale:  respecter  autant  que  possible 
l’integrite  anatomique  et  physiologique  de  la  sereuse  peritoneale > 
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faire  une  hemostase  rigoureuse  et  ne  pas  lier  en  masse  des  tissus 
qui  seraient  fatalement  voues  ä la  necrobiose,  puis  a la  necrose, 
en  cas  d’infection  secondaire;  operer  toujours  en  champ  limite  en 
protegeant  avec  soin  le  reste  de  la  cavite  abdominale ; enfin  eviter 
tonte  inoculation  directe  de  la  plaie  peritoneale  par  des  microbes 
virnlents,  et  pour  cela  sefforcer  dintervenir  le  plus  souvent  possible 
„ä  froid“. 

Nous  avons  deja  decrit  les  ressources  dont  nous  disposons 
pour  reduire  ä leur  minimum  les  chances  d'inoculation  exogene  ou 
endogene  de  la  plaie  peritoneale  par  des  microbes  virulents;  il  nous 
reste  maintenant  ä etudier  avec  details  comment  il  faut  se  com- 
porter  pour  traiter  physiologiquement  le  peritoine  pendant  V Operation 
et  lui  conserver  tous  ses  moyens  naturels  de  defense. 

Quelle  que  soit  la  lesion  ä laquelle  s’attaque  Foperateur  et 
quel  que  soit  l’etat  du  peritoine,  il  est  un  certain  nombre  de 
regles  essentielles  qui  nous  paraissent  resumer  les  progres  accomplis 
depuis  dix  ou  quinze  ans  en  gynecologie  operatoire  abdominale  et 
auxquelles  il  est  indispensable  de  se  conformer,  si  Fon  veut  faire  une 
Operation  ä la  fois  aseptique  et  pliysiologique.  Ces  regles  sont  les 
suivantes : 

1°  Placer  la  malade  dans  une  position  convenable ; 

2°  Eclair  er  largement  le  champ  operatoire  et  n’  operer  que  sous  le 
contröle  de  la  vue; 

3°  ET  operer  qu'en  champ  limite , en  protegeant  avec  soin  le  reste 
de  la  cavite  abdominale ; 

4°  Eviter  Vemploi  des  antiseptiques  pendant  le  temps  peritoneal 
de  V Operation ; 

5°  Operer  le  plus  anatomiquement  et  le  plus  rapidement  possible  ; 

6°  Faire  une  hemostase  rigoureuse  et  anatomiquement  reglee ; 

7°  Recouvrir  avec  soin  de  peritoine  toutes  les  surfaces  cruentees  ; 

8°  Refermer  la  cavite  peritoneale  sans  drainer,  lorsquil  n’ y 
a pas  eu  d’ inoculation  septique  pendant  V Operation ; 

9°  En  cas  d' inoculation  septique  pendant  V Operation,  exclure 
completement  du  reste  de  la  cavite  abdominale  la  partie  contaminee  et 
la  drainer  ä V exterieur . 

Nous  allons  reprendre  une  ä une  cliacune  de  ces  propositions  en 
la  developpant  plus  ou  moins,  suivant  son  importance  relative : 

1 0 Le  precepte  de  placer  les  malades  en  position  convenable  pour 
bien  operer  dornine  tonte  la  Chirurgie.  — Dans  le  cas  particulier  de  la 
gynecologie  operatoire  abdominale,  on  peut  dire  sans  exageration 
que  la  position  elevee  du  bassin,  due  ä Trendelenburg , a revo- 
lutionne  la  Chirurgie  du  petit  bassin.  Inutile  d’insister  plus  qu’il  ne 
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convient  sur  une  verite  admise  aujourd’hui  par  tous  les  chirurgiens 
sans  cxception.  La  position  de  Trendelenburg , qui  vide  l’excavation 
pelvienne  de  son  contenu  intestinal  et  permet  ainsi  un  acces  facile 
sur  tous  les  Organes  du  pelvis,  meme  les  plus  profonds,  est  une 
conquete  definitive  et  Tun  de  ces  progres  qui  marquent  une  etape 
dans  l’evolution  de  la  Chirurgie  operatoire.  Mais  comme  toute  chose, 
meme  excellente,  la  position  de  Trendelenburg  peut  presenter  deux 
inconvenients  qu'il  importe  de  signaler:  1°  en  cas  d’infection 
peritoneale  libre,  non  enkystee  et  encore  limitee  au  petit  bassin, 
la  position  elevee  du  bassin  peut  permettre  aux  liquides  contenus 
dans  le  pelvis  de  refluer  vers  les  fosses  lombaires  et  de  la  vers  la 
dangereuse  region  sous-diaphragmatique ; il  importe  donc  de  ne  pas 
employer  cette  position,  en  cas  d Intervention  pour  peritonite  aigue 
a tendance  diffusante,  cF  origine  genitale.  De  meme,  en  cas  d’i- 
nondation  sanguine  peritoneale  par  rupture  de  grossesse  tubaire, 
on  a reproche  ala  position  de  Trendelenburg , de  rendre  plus  difficile 
l'assechement  de  la  cavite  abdominale:  il  nous  semble  que  Fon  peut 
cependant  ne  pas  se  priver  du  secours  de  la  position  de  Trendelen- 
burg dans  ces  cas : il  suffit  d’avoir  soin,  une  fois  la  trompe  rompue 
rapidement  enlevee  et  Fbemostase  definitive  assuree,  de  remettre 
la  malade  en  position  horizontale : de  cette  fa£on,  le  sang  liquide  et 
les  caillots,  qui,  sous  Finfluence  de  la  pesanteur,  se  sont  repandus 
dans  la  cavite  abdominale,  vers  le  diaphragme,  redescendent  vers 
le  pelvis:  rien  n’est  plus  simple  alors  que  d’enlever  ce  sang  liquide 
et  ces  caillots  avant  de  refermer  la  paroi;  d’ailleurs,  il  ne  nous 
parait  pas  demontre  qu?un  assechement  complet  de  la  grande 
cavite  peritoneale  soit  indispensable  dans  ces  cas ; il  suffit  d’enlever 
le  plus  gros  et  surtout  de  faire  vite;  c’est  la  condition  essentielle  du 
succes.  2°  La  cbute  de  la  masse  intestinale  vers  le  diaphragme  qui 
se  produit  lorsqu'on  renverse  la  malade,  entraine  egalement 
Fepiploon:  il  importe  que  Foperateur,  avant  de  refermer  le  ventre, 
s’assure  que  Fepiploon  a bien  repriä  sa  place  et  s’etale  comme  un 
tablier  au-devant  des  anses  greles,  car  on  a signale  des  cas 
d’occlusion  intestinale  post-operatoire,  dus  a la  negligence  de  cette 
precaution  essentielle  qui  a en  outre  Favantage  de  ramener  le  bord 
libre  de  Fepiploon,  grand  balayeur  du  peritoine,  au  niveau  de  la 
cavite  pelvienne. 

2°  Eclair  er  largement  la  plaie  operatoire  et  n'operer  que  sous  le 
controle  direct  de  la  vue  est  une  seconde  regle  essentielle  en  Chirurgie 
abdominale:  eile  s’applique  donc  forcement  ä la  gynecologie  opera- 
toire. La  longueur  de  l’incision  parietale  ne  doit  jamais  etre  prise 
en  consideration : il  importe  avant  tout  de  voir  clair.  Autrefois, 
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on  s’efforyait  de  ne  faire  qu'une  petite  incision  et  Ton  enlevait  les 
tumeurs  liquides  en  les  ponctionnant  au  prealable  pour  diminuer 
leur  volume,  ce  qui  permettait  de  les  sortir  de  la  cavite  abdominale 
par  une  etroite  ouverture.  Aujourd  hui,  au  contraire,  la  plupart 
des  cliirurgiens  s’efforcent,  dans  la  mesure  du  possible,  denlever 
les  kystes  ovariques,  meme  volumineux,  sans  les  ouvrir:  une 
tres  longue  incision  parietale  est  alors  necessaire : mais  ce  tres  petit 
inconvenient  ne  doit  pas  entrer  en  ligne  de  compte,  si  on  le  compare 
aux  avantages  considerables  que  presente  Fexerese  d un  kyste  en 
totalite,  sans  ponction  ni  incision  prealable;  en  effet,  le  liquide  du 
kyste  peut  etre  septique;  mais  en  tous  cas,  meme  bacteriologique- 
ment  aseptique,  il  est  toujours  inoculable  en  tant  que  neoplasme, 
et  d’assez  nombreuses  observations  ont  montre  la  possibilite  de  la 
greffe  peritoneale  operatoire  d un  kyste  ovarique  banal  (epithelioma 
mucoide  typique) ; enfin  s'il  y a des  adherences  etendues  du  kyste 
avec  Fepiploon  et  Fintestin,  il  sera  toujours  preferable  de  liberer 
ces  adherences  sous  le  controle  de  la  vue.  Bland  Sutton  a insiste 
recemment  sur  l'avantage  qu'il  y avait  a adopter  comme  procede 
de  choix  cette  ablation  des  kystes  ovariques,  quels  qu'ils  soient, 
sans  ponction  prealable,  et  nous  ne  pouvons  que  nous  rallier 
entierement  a cette  maniere  de  faire. 

En  dehors  de  l’etendue  de  hincision  parietale,  qui  ne  devra 
jamais  etre  menagee,  il  importe  cncore  pour  bien  s eclairer,  d etre 
pourvu  de  bons  ecarteurs : la  large  valve  sus-pubienne,  dont  un 
modele  excellent,  du  ä Doyen , est  presque  universellement  adopte 
en  France,  donne  ä cet  egard  de  tres  bons  resultats:  grace  ä un 
appui  interfemoral,  cette  valve  tient  automatiquement,  supprime 
par  consequent  un  aide  et  permet  de  manoeuvrer  ä l’aise  dans  le 
fond  de  la  cavite  pelvienne;  lorsqu’on  a employe  cette  valve,  il 
parait  difficile  d’admettre  que  Fon  puisse  s’en  passer. 

Enfin,  le  large  acces  sur  le  champ  operato  re  et  son  bon 
eclairage  permettent  d operer  autant  que  possible  a bouts  d In- 
struments; or,  c’est  lä  toujours,  en  Chirurgie,  un  avantage,  et  en 
dehors  des  temps  operatoires  qui  ne  peuvent  etre  accomplis  süre- 
ment  que  par  le  doigt  ou  la  main  (decollements  d adherences, 
recherche  d’un  plan  de  clivage),  il  faut  autant  que  possible  s’efforcer 
d’operer  ä bout  d instruments:  n etait-ce  pas  la  condition  essentielle 
des  succes  de  certains  Operateurs  de  la  periode  preantiseptique, 
parmi  lesquels  il  convient  de  citer  Pean. 

3°  Pfoteger  avec  le  plus  grand  soin  le  Teste  de  la  cavite  abdomi- 
nale et  n’operer  qu’en  champ  limite , voilä  encore  un  principe  Capital 


en  Chirurgie  abdominale.  En  France,  c’est  surtout  ä Terrier  et  ä 
son  ecole  que  nous  devons  d’avoir  fait  entrer  cette  regle  essentielle 
dans  la  technique  operatoire.  Cette  protection  soignee  de  la  grande 
cavite  peritoneale  a un  double  but;  eile  se  propose,  en  effet:  1° 
d’empecher  l’issue  au  dehors  de  la  jnasse  intestinale  avec  toutes 
les  consequences  fächeuses  qui  pourraient  en  resulter  (dessiccation 
et  alteration  rapide  de  l’endothelium  peritoneal,  refroidissement 
de  rintestin  ainsi  expose  et  phenomenes  reflexes  consecutifs 


cardio-inhibiteurs  et  depresseurs  de  la  pression  sanguine:  c’etait 
surtout,  dans  ce  but  que  les  premiers  ovariotomistes  (Spencer 
Wells,  Koeberle , Lawson  Tait)  employaient  de  larges  serviettes 
chciudes  pour  refouler  la  masse  intestinale ; 2°  d’empecher  la  diffusion 
dans  la  grande  cavite  peritoneale  des  liquides  septiques  qui  pour- 
ront  s’ecouler  dans  la  plaie  pendant  l’operation. 

Aujourd’hui  cette  protection  soignee  de  la  grande  cavite  ab- 
dominale est  tellement  entree  dans  les  liabitudes  chirurgicales,  qu’il 
paraitrait  presque  oiseux  de  la  decrire  en  details.  Nous  rappelerons 
donc  seulement  que  pour  etre  bien  efficace,  cette  protection  doit 
etre  ä double  etage,  c’est-ä-dire  realisee  par  deux  plans  de  compresses 
de  toile  humide  chaude  ou  de  gaze-mousseline,  egalement  cha,ude 
et  humide,  suivant  les  preferences  de  chacun:  la  premiere  ligne  de 
defense  est  mise  en  place  des  le  debut  de  l’operation,  aussitot  que  la 
paroi  abdominale  a ete  incisee;  cette  premiere  ligne  de  defense, 
composee  de  trois  grandes  compresses,  une  mediane  et  deux  laterales 
restera  en  place  pendant  toute  la  duree  de  l’intervention  intra- 
abdominale ; une  seconde  ligne  de  defense  sera  placee  en  dedans  de 
la  premiere;  celle-ci,  composee  de  compresses  de  gaze  ou  de  toile 
plus  petites,  sera  amovible,  et  si  au  cours  de  l’operation,  une 
souillure  grave  de  ces  compresses  se  produit,  il  sera  facile  de  les 
enlever  et  de  les  remplacer,  sans  toucher  ä la  premiere  zone  de 
protection.  II  y a toujours  grand  avantage  a employer  pour  cette 
protection  de  la  cavite  peritoneale  des  compresses  legerement- 
humides:  Walthard  a montre  en  effet  experimentalement  que  le 
contact  un  peu  prolonge  d’une  piece  de  gaze  ou  de  toile  tres  seches 
avec  la  sereuse  peritoneale  etait  plus  traumatisant  pour  l’endothe- 
lium  que  le  contact  de  materiaux  humides,  sortant  de  l’autoclave 
ou  imbibes  de  serum  sale  physiologique ; ces  compresses  seront 
egalement  chaudes,  ä 38°  ou  40°.  Bien  qu’en  general,  en  France, 
nous  soyions  tous  partisans  de  la  methode  que  l’on  a appelee 
Yasepsie  seche , infiniment  plus  süre  (et  le  controle  bacteriologique 
le  prouve  facilement)  que  la  methode  qualifiee  d ’asepsie  humide 
qui  comporte  de  bien  plus  nombreuses  causes  d’erreur,  nous  pensons 
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que  dans  ce  cas  particulier  de  la  protection  peritoneale,  il  est 
preferable  d’utiliser  des  compresses  legerement  humides. 

La  tres  grande  majorite  des  chirurgiens  fran9ais  estime 
qu’avec  cette  protection  scrupuleuse  de  la  grande  cavite  peritoneale, 
on  peut  arriver  parfaitement  ä exclure  celle-ci  du  champ  operatoire  • 
pelvien  et  que  les  diffusions  d’infectiori,  au  cours  de  V Operation,  sont 
ainsi  surement  evitees.  Les  tentatives  d’exclusion  complete  de  la 
grande  cavite  abdominale  par  suture  des  le  debut  de  l’operation  du 
peritoine  parietal  anterieur  decolle  au  peritoine  parietal  posterieur 
( Bardenheuer , Mackenrodt ),  n’ont  jamais  trouve,  ä notre  connais- 
sance,  d’imitateurs  en  France,  et  la  technique,  forcement  assez 
complexe  de  ces  interventions,  ne  nous  parait  pas  avoir  realise  un 
progres  serieux. 

4Q  Eviter  V emploi  des  antiseptiques  pendant  le  temps  peritoneal 
de  V Operation.  — Depuis  deja  longtemps  cette  formule  est  admise 
en  France,  et  il  y a plus  de  vingt  ans  dejä,  Terrier  et  Pozzi  avaient 
renonce  ä l’emploi  des  antiseptiques  en  Chirurgie  peritoneale.  Le 
memoire  essentiel  de  Pierre  Delbet  et  de  Grandmaison  (1891)  n’a 
pas  peu  contribue  en  France  a la  realisation  de  ce  progres  in- 
contestable.  Les  antiseptiques  energiques  (eau  pheniquee,  sublime, 
biiodure  de  mercure),  les  seuls  qui  pourraient  avoir  une  action 
bactericide  reelle,  lesent  tous  trop  gravement  rendothelium 
peritoneal  et  le  tissu  cellulaire  sous-peritoneal  pour  que  leur  emploi 
soit  d’une  utilite  quelconque  en  Chirurgie  abdominale.  Mais  il  faut 
reconnaitre  que  c’est  surtout  aux  antiseptiques  forts  employes  en 
larges  irrigations  que  s’attaquerent  P.  Delbet  et  de  Grandmaison 
dans  leur  memoire  experimental:  la  question  des  lavages  anti- 
septiques du  peritoine  est  aujourd’hui  jugee  et  il  n’y  a plus  ä y 
revenir.  L’attouchement,  local,  avec  un  antiseptique  fort,  d’une 
suxface  peritoneale  qui  vient  d’etre  infectee,  a-t-elle  les  memes  in- 
convenients  graves  qu’une  irrigation  ou  un  lavage  ? Certainement 
non;  mais  est-elle  bien  utile  ? C’est  peu  probable,  car  eile  a toujours 
le  gros  inconvenient  de  pr  ovo  quer  la  mort  des  elements  ana- 
tomiques  directement  touclies  par  l’antiseptique  et  expose  aussi 
a la  formation  ulterieure  d’adlierences.  Du  reste,  tous  les  chirurgiens 
jranqais  que  nous  avons  consultes  ä ce  sujet  nous  ont  repondu  qu’ils 
n employaient  plus  jamais , depuis  longtemps  dejä , d’ antiseptiques 
pendant  le  temps  peritoneal  de  V Operation. 

5°  Oper  er  le  plus  anatomiquement  et  le  plus  rapidement  possible. 

■ — Precepte  banal,  dira-t-on;  sans  doute,  et  cependant  n est- 
ce  pas  dans  l’observation  rigoureuse  de  cette  regle  elementaire  de 
Chirurgie  que  I on  trouvera  l’explication  des  succes  de  tel  Operateur 
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et  des  insucces  de  tel  autre  ? Operer  rapidement  veut  dire  ici,  c’est 
bien  evident,  operer  saus  perte  de  temps,  avec  le  minimum  de 
gestes  et  la  plus  grande  precision  possible,  mais  sans  nulle  bäte  et 
sans  regarder  la  pendule:  les  records  de  vitesse  en  Chirurgie  so7it 
absurdes  et  meme  criminels , car  rien  7ie  doit  etre  sacrifie  ä la  securite 
des  malades.  Operer  anatomiquement,  c’est  operer  en  sachant 
parfaitement  d’avance  oü  est  l’obstacle  ou  la  difficulte,  en  y allant 
droit  et  en  s’inspirant  des  enseignements  de  Vanatomie  normale  et 
pathologique  pour  triompher  de  cette  difficulte  ou  contourner  cet 
obstacle.  Nous  disons  avec  intention,  anatomie  normale  et  patho- 
logique, car  s’il  est  evident  qu’une  connaissance  parfaite  de  l’ana- 
tomie  normale  de  la  region  sur  laquelle  il  opere  reste  aujourd’hui, 
comme  toujours,  le  meilleur  guide  du  Chirurgien,  il  est  bien  certain 
aussi  que  la  connaissance  approfondie  de  l’anatomie  pathologique 
des  lesions  auxquelles  il  s’attaque,  lui  est  egalement  indispensable. 
La  notion,  si  essentielle  en  Chirurgie,  du  bon  plan  de  clivage  dans 
tel  ou  tel  cas,  ne  derive-t-elle  pas  au  moins  autant  d’une  notion 
precise  d’anatomie  pathologique  que  d’anatomie  normale  ? Tel 
Operateur  enlevera  sans  le  crever,  un  volumineux  pyosalpinx  que 
tel  autre  aurait  sürement  rompu,  tout  simplement  parce  que  le 
Premier  aura  employe  une  technique  basee  sur  une  notion  exacte 
d'anatomie  pathologique  des  salpingites  suppurees:  par  exemple 
l’excellent  procede  de  castration  abdominale  supra-vaginale  par 
decollation  anterieure  decrit  par  J.-L.  Faure,  qui  permet,  apres 
section  transversale  de  l’uterus  au  niveau  de  Tisthme,  d’attaquer 
et  de  decoller  facilement  par  en  dessous  les  annexes  suppurees  et 
adherentes. 

Nous  ne  voulons  pas  insister  davantage  sur  ces  points  qui  pour- 
raient  cependant  preter  ä de  longs  developpements ; mais  nous 
croyons  que  Fon  peut  dire  avec  le  professeur  Bumm  que  dans  le  duel 
engage  entre  Fantisepsie  et  la  technique,  il  y a une  quinzaine 
d’annees,  c est  la  technique  qui  a vaincu:  voulant  signifier  par  la 
combien  profonde  etait  l’erreur  de  ceux  qui  crurent  un  moment 
et  le  proclamerent,  qu’un  Chirurgien,  arme  d’une  bonne  antisepsie, 
n’avait  qu’ä  couper  et  a tailler  droit  devant  lui,  pour  arriver  au  but : 
il  est  aujourd’hui  amplement  demontre  que  c’etait  la  une  erreur 
grave  et  que,  aujourd’hui  comme  toujours,  il  importe  que  le  Chirur- 
gien opere  anatomiquement,  dans  le  sens  le  plus  large  du  mot,  pour 
faire  de  la  belle  el  bonne  Chirurgie. 

6°  Faire  une  hemostase  rigoureuse.  — Ceci  est  la  consequence 
directe  de  ce  que  nous  venons  de  dire : il  est  essentiel  en  Chirurgie, 
et  particulierement  en  Chirurgie  abdominale,  de  faire  une  he- 
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mostase  parfaite.  Or  une  teile  hemostase  nest  possible  que  si  eile 
est  anatomiquement  reglee.  Montrer  quelle  fut  historiquement 
hevolution  de  l’hemostase  en  Chirurgie  gynecologique,  ce  serait 
refaire  l’etude  de  tous  les  perfectionnements  de  la  technique  depuis 
vingt  ans;  travail  interessant,  sans  doute,  mais  qui  sortirait  du 
cadre  de  ce  r apport . Un  seul  exemple,  entre  bien  d’autres : hhysterec- 
torn.ie  abdominale  pour  fibromyomes.  Etait-ce  une  hemostase 
anatomique  que  celle  pratiquee  par  les  premiers  chirurgiens  qui 
s’attaquerent  a ces  tumeurs,  liant  par  paquets  plus  ou  moins  gros, 
]a  totalite  du  ligament  large  jusqu’an  col  ou  au  vagin  ? C’etait  tout 
le  contraire ; la  moitie  au  moins  de  ces  gros  pedicules  et  moignons  ne 
contenaient  que  du  tissu  cellulaire  ou  quelques  veines.  II  fallut  les 
travaux  fondamentaux  de  Stimson  et  de  Baer  (1889),  en  Amerique, 
de  Doyen , en  France,  pour  montrer  que  l’on  pouvait  realiser  facile- 
ment  l’hysterectomie  abdominale  supravaginale  ou  totale  pour 
fibromes  en  liant  simplement  les  pedicules  anatomiques  normaux  de 
1 ? uterus,  ä savoir  les  ligaments  utero-ovariens,  les  ligaments  ronds  et 
les  uterines;  en  France,  les  travaux  anatomiques  de  Hartmann  et 
Fredet  (1896),  ceux  de  Pierre  Delbet  qui  ecrivit  en  1896  un  chaud 
plaidoyer  en  faveur  de  la  ligature  isolee  des  vaisseaux  dans  les 
ablations  d’annexes,  montrerent  parfaitement  tous  les  avantages 
de  cette  methode  qui  supprime  les  gros  moignons. 

Aujourd  hui,  la  cause  est  jugee : Ja  suppression  des  gros  pedicules 
et  la  ligature  isolee  des  pedicules  vasculaires  des  Organes  que  Von 
enleve,  ce  sont  lä  des  points  de  technique  definitivement  acquis.  Les 
avantages  de  cette  maniere  de  faire  sont  multiples  et  indiscutables : 
les  gros  moignons,  difficiles  ä bien  lier,  necessitent  l’emploi  de  gros 
fils  ou  de  ligatures  en  chaine  complexes : ces  gros  moignons,  souvent 
douloureux  par  la  suite,  sont  presque  impossibles  ä bien  enfouir 
sous  la  sereuse  peritoneale,  a peritoniser,  comme  nous  disons 
aujourd’hui;  enfin,  ils  comprennent  dans  leur  epaisseur  une  quan- 
tite  notable  de  tissus,  voues  a la  necrobiose,  dans  les  cas  aseptiques, 
ä la  necrose  dans  les  cas  septiques,  et  peuvent  ainsi  donner  lieu 
a de  facheuses  complications. 

Pour  les  vaisseaux  volumineux,  accessibles  ä la  ligature, 
hhemostase  est  facilement  realisable;  il  suffit  de  les  lier.  Pour  les 
suintements  en  nappe,  la  ligature  n’est  evidemment  plus  de  mise ; 
certains  chirurgiens  emploient  encore  volontiers  dans  ces  cas  le 
thermo-cautere  qui  fait  une  escarre  seche  (Bumm)  et  de  resorption 
facile.  Nous  n’employons  plus  guere,  en  France,  le  thermo-cautere 
dans  ces  cas  et  nous  preferons  recourir  a la  peritonisation  exacte 
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avec  suture  en  surjet,  qui  arrete  tres  surement  les  hemorragies  en 
nappes  et  nous  semble  bien  superieure  ä la  cauterisation  ignee. 

Enfin,  remarquons  qu’il  y a souvent  interet  ä assurer  definitive- 
ment  Vhemostase  par  des  ligatures,  avant  d’ouvrir  une  ca  vite  a 
contenu  septique:  dans  la  colpohysterectomie  abdominale  pour 
cancer,  par  exemple,  il  nous  semble  qu’il  est  d’une  bonne  pratique 
de  lier  definitivement  tous  les  pedicules  vasculaires  avant  d en 
arriver  au  seul  temps  septique  de  F Operation,  c’est-ä-dire  a 
Fouverture  du  vagin;  il  est  certain  qu’en  procedant  ainsi  on  di- 
minue  de  beaucoup  les  chances  d’inoculation  de  la  plaie  peritoneale. 
Si  dans  nombre  d’operations  aseptiques,  cette  realisation  imme- 
diate  de  Fhemostase  definitive  n est-  pas  indispensable,  il  nous 
semble  cependant  qu’en  regle  generale,  dans  toutes  les  operations 
qui  comportent  un  temps  septique,  eile  est  de  beaucoup  preferable. 

7°  Becouvrir  exactement  de  peritoine  toutes  les  surfaces  cruentees. 
— Cette  regle,  aujourd’hui  admise  par  tous  les  chirurgiens  fran- 
9ais,  est  une  conquete  relativement  recente  de  la  Chirurgie  gyneco- 
logique  abdominale:  il  importe  donc  de  Fetudier  avec  quelques 
details.  Nous  pouvons  emprunter  ä Quenu,  dont  les  travaux  sur 
cette  question  ont  fait  epoque  en  France,  la  definition  suivante  de  la 
peritonisation  : ,,La  peritonisation  ou  autoplastie  peritoneale,  c’est 
tout  acte  operatoire  par  lequel  on  cherche  ä recouvrir  de  peritoine, 
une  surface  de  la  cavite  peritoneale  qui  en  a ete  depourvue  par  les 
necessites  de  l’exerese.“  Le  substantif  „peritonisation“  et  le  verbe 
,,p6ritoniser“  sont  aujourd’hui  entres  dans  le  langage  de  la  tecli- 
nique  chirurgicale  et  couramment  employes.  Si  Fon  veut  a tout 
prix  trouver  Yinventeur  de  la  peritonisation  (besogne  du  reste 
toujours  assez  sterile  et  un  peu  puerile),  il  faut  remonter  jusqu’ä 
Emmet  ( Principles  and  Practice  of  Gynaecology , 1884,  p.  612).  En 
effet,  des  cette  epoque  relativement  eloignee,  Emmet  utilisa  le 
peritoine  de  la  face  anterieure  de  l’ut6rus  et  celui  de  la  vessie  pour 
recouvrir  le  moignon  cervical,  abandonne  dans  le  ventre  apres 
une  hysterectomie  abdominale  pour  fibrome.  On  r e trouver ait 
egalement  dans  F oeuvre  confuse,  mais  souvent  geniale  de  Pean, 
des  cas  analogues  d’aut-oplastie  peritoneale,  faite  dans  le  but  de 
recouvrir  le  moignon  du  col  uterin  et  meme  tonte  la  partie  infe- 
rieure  du  petit  bassin.  Nous  pouvons  citer  ensuite  les  noms 
de  Chröbak  (1891),  de  Leopold  (1892),  Edebohls  (1893),  Zweifel 
(1894);  tous  ces  auteurs  rabattent  par-dessus  le  moignon  du  col, 
apres  l’hysterectomie  abdominale  pour  fibromes,  un  lambeau 
peritoneal  emprunte  ä la  face  anterieure  de  l’uterus  et  ä la  vessie  et 
viennent  le  suturer  ä la  partie  posterieure  du  col  de  fa9on  ä cacher 
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-et  arendre  „extra-peritoneal“,  enquelque  sorte,  ce  moignon  cervical.. 
Mais  il  faiit  s’empresser  d’ajouter  que  dans  tous  ces  procedes 
primitifs,  la  peritonisation  n etait  appliquee  qu’au  moignon  cervical ; 
sur  les  cotes,  les  ligaments  larges  etaient  lies  en  trois  ou  quatre  gros 
paquets;  ces  moignons  debordaient,  et  les  ligatures  en  masse 
restaient  libres  dans  la  sereuse,  sans  couverture  peritoneale.  Con- 
damin, dans  un  article  du  Lyon  medical  de  1894,  nous  dit  que, 
des  cette  epoque,  Laroyenne  recouvrait  de  peritoine,  tous  les 
pedicules  intra-abdominaux  dans  le  but  d'eviter  l’occlusion  post- 
operatoire  par  adherence  de  Fintestin  a Fun  de  ces  pedicules.  Mais 
il  est  juste  de  reconnaitre  qu’avec  tout  cela,  nous  ne  sommes  encore 
qu  ä l’aurore  de  la  peritonisation  proprement  dite  et  qu’il  y a en 
somme  loin  de  cette  simple  couverture  sereuse  du  moignon  cervical 
apres  hysterectomie  abdominale  ä la  peritonisation  complete  du 
petit  bassin  que  nous  pratiquons  tous  aujourd’hui.  Il  faut  arriver 
jusqu'aux  travaux  de  Chajmt,  Terrier  et  Hartmann , Quenu,  Duret, 
en  France;  de  Bardenheuer  et  Amann,  en  Allemagne;  de  Snegui- 
reff , en  Russie,  travaux  qui  datent  tous  de  la  periode  comprise 
entre  1896  et  1902,  pour  voir  vraiment  se  developper  avec  am- 
pleur  la  methode  de  l’autoplastie  peritoneale  ou  peritonisation. 

L'emploi  systematique  de  cette  autoplastie  peritoneale  a complete- 
ment  modifie  la  technique  et  les  resultats  de  la  gynecologie  operatoire 
abdominale  : 

Et  tout  d'abord  une  distinction  preliminaire  s’impose:  il  faut 
differencier  avec  soin  Tune  de  l’autre  deux  applications  de  la 
methode  d’autoplastie  peritoneale,  qui  sont  trop  souvent  confondues 
et  meritent  cependant  d’etre  bien  distinguees:  1°  la  peritonisation 
simple,  que  Fon  appelle  encore  quelquefois  peritonisation  basse, 
parce  qu’elle  s’attache  surtout  a reconstituer  exactement  le 
peritoine  qui  tapisse  le  fond  de  Fexcavation  pelvienne;  2°  la 
peritonisation  haute,  mieux  appelee  cloisonnement  transversal  ou 
exclusion  du  petit  bassin,  qui  a pour  but  d exclure  completement  de 
la  grande  ca  vite  peritoneale  le  peritoine  pelvien  trop  malade  ou 
trop  infecte.  Ces  deux  methodes,  qui  peuvent  etre  d’ailleurs 
associees  Fune  a l’autre  dans  certains  cas,  comme  nous  le  ver- 
rons,  sont  en  realite  differentes  et  par  Fidee  directrice  qui  les  a 
inspirees  et  par  leur  technique  d’application : il  est  donc  rationnel 
de  les  decrire  separement.  Rappeions  des  maintenant  que  si  la 
peritonisation  simple  trouve  son  origine  premiere  dans  les  recouvre- 
ments  sereux  du  moignon  cervical  abandonne  dans  l’abdomen  et 
remonte  ainsi  a Emmet  (1884),  la  peritonisation  haute  ou  plutot 
l’exclusion  du  petit  bassin  par  cloisonnement  sereux  transversal 
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appartient  saus  conteste  ä Chaput  et  ä Bardenheuer  qui  la  decri- 
virent  independamment  Fun  de  Fautre  entre  1894  et  1896. 

Etudions  d’abord  la  peritonisation  simple.  Nous  avons  vu  que 
cette  methode  se  proposait  de  recouvrir  exactement  de  peritoine 
par  autoplastie  toute  surface  cruentee.  Les  avantages  considerables 
de  cette  maniere  de  faire  sont  les  suivantes : 1 : en  recouvrant 
exactement  de  peritoine  toute  surface  cruentee  et  tout  moignon 
de  ligature,  on  evite  les  adherences  intestinales  toujours  possibles 
secondairement  au  niveau  d’une  surface  depouillee  de  peritoine  ou 
d’un  moignon,  abandonne  tel  quel  dans  la  cavite  abdominale.  Or, 
ces  adherences  intestinales  peuvent  devenir  le  point  de  depart 
d’une  occlusion  intestinale  ou  de  douleurs  tardives  rebelles;  2°  en 
peritonisant  exactement  une  surface  cruentee,  qui  abandonnee 
teile  quelle  laissera  foreement  exsuder  du  serum,  de  la  lymphe  ou 
meme  continuera  ä saigner  d une  fa9on  notable,  on  arrete  surement 
et  facilement  tout  suintement  sero-sanguin  secondaire  et  Ton  evite 
ainsi  une  cause  frequente  d’infection  ulterieure;  3°  on  recouvre 
le  tissu  cellulaire  sous-peritoneal  d’un  voile  sereux  et  par  la  meme, 
on  empeche  une  inoculation  septique  qui  a pu  se  produire  pendant 
Vacte  operatoire,  de  se  propager  ä ce  tissu  cellulaire  sous-peritoneal 
dont  les  moyens  naturels  de  defense  contre  Tinfection  sont  in- 
finiment  moins  puissants  que  ceux  de  la  sereuse  elle-meme;  4°  enfin, 
apres  peritonisation  exacte,  un  drainage,  qui  aupar avant  paraissait 
indispensable , devient  inutile. 

II  est  donc  toujours  essentiel  de  peritoniser  exactement  les 
surfaces  eruentees  apres  toute  intervention  abdominale:  si  l’ope- 
ration  a ete  strictement  aseptique  (ablation  d’un  kyste  ovarique, 
hysterectomie  abdominale  supra-vaginale  pour  fibromes),  la 
peritonisation  aura  Favantage  de  supprimer  la  production  secon- 
daire des  adherences  et  de  parfaire  l’hemostase ; si  l’operation  a ete 
septique  (colpo-hysterectomie  totale  pour  cancer,  hysterectomie 
abdominale  pour  annexite  suppuree),  la  peritonisation,  en  dehors 
des  avantages  precites,  permettra  d’eviter  la  cellulite  pelvienne, 
c’est-ä-dire  l’infection  aigue  du  tissu  cellulaire  pelvien  sous-peri- 
toneal, complication  des  plus  redoutables  et  autrefois  cause  si 
frequente  de  mort  operatoire  rapide  apres  les  grands  evidements 
pel viens  pour  cancer. 

(Jomment  convient-il  de  pratiquer  cette  peritonisation  simple? 

Dans  les  cas  simples,  rien  n’est  plus  facile : par  exemple,  apres 
toutes  les  hysterectomies  pour  fibrome  non  complique  ou  annexite 
non  suppuree,  il  suffit  de  rappr ocher  par  un  surjet  de  catgut  fin  les 
deux  tranches  de  section  du  ligament  large,  en  enfouissant  les 
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pedicules  utero-ovariens  et  leligament  rond  etderecouvrir  soigneuse- 
ment  le  col  s’il  a ete  coupe  en  travers  au-dessus  de  l’insertion 
vaginale  ou  le  döme  vaginal  ferme  par  une  suture,  si  le  vagin  a 
ete  ouvert.  Avec  les  ligatures  en  masse  d’autrefois,  la  peritonisation 
exacte  des  ligaments  larges  etait  impossible;  avec  les  ligatures 
isolees  des  pedicules  vasculaires,  faites  avec  de  la  soie  fine  ou  du 
catgut  fin,  cet  enfouissement  sous-sereux  des  pedicules  est  au 
oontraire  extremement  facile.  II  n’y  a qu’une  precaution,  d’ailleurs 
bien  simple  a prendre,  pendant  Fexecution  de  ce  sujet  d’enfouisse- 
ment,  c’est  de  veiller  avec  soin  a ne  pas  piquer  avec  l’aiguille 
Furetere  dans  son  trajet  sous-peritoneal ; cet  accident,  qui  pourrait 
etre  serieux,  est  en  realite  facile  a eviter : il  suffira  de  penser  toujours 
a la  presence  de  Furetere  sous  le  feuillet  posterieur  du  ligament 
large,  surtout  au  voisinage  du  pedicule  utero-ovarien.  Apres  les 
larges  colpo-hysterectomies  pour  cancer  du  col,  la  peritonisation ' 
exacte  sera  egalement  tres  facile,  le  grand  decollement  vesical  ante- 
rieur  et  prerectal  posterieur  donnant  ä l’operateur  un  ample 
materiel  sereux  pour  pratiquer  son  autoplastie. 

La  peritonisation  ne  devient  un  peu  plus  difficile  que  lorsqu’il 
existe  en  arriere  des  dechirures  peritoneales  etendues,  le  long  des 
foses  latero-rectales  et  dans  le  fond  du  Douglas,  resultat  d’une 
decortication  penible  de  kystes  ovariques,  d’annexites  adherentes 
ou  de  fibromes  compliques.  II  faut  alors  utiliser,  pour  peritoniser 
les  debris  flott ants  d’adherences,  le  peritoine  prerectal  et  le 
peritoine  vesical  ainsi  que  les  debris  des  ligaments  larges.  II  sera 
souvent  bon  dans  ces  cas  de  faire  une  peritonisation  ä double  etage, 
recouvrant  d’abord  par  un  premier  plan  le  moignon  du  col  ou  le 
vagin  et  la  base  des  ligaments  larges  decolles,  puis  par  un  second 
plan  superpose  au  premier  le  peritoine  vesical,  le  peritoine  pre- 
et  laterorectal,  l’anse  omega  et  son  meso  ( Quenu ).  On  arrive  ainsi 
a realiser  un  veritable  ,, effacement  du  Douglas “ qui  donne  au  fond 
de  la  ca  vite  pelvienne  un  aspect  sec,  net  et  propre,  tout  a fait 
favorable  ä la  bonne  evolution  ulterieure  de  la  ,,plaie“  peritoneale. 
Avec  un  bon  eclairage  (grande  valve  sus-pubienne)  et  une  aiguille 
courbe  et  ronde  maniee  par  un  porte-aiguille  (c’est  de  beaucoup 
Finstrumentation  de  choix  pour  ces  cas,  bien  que  que  malheu- 
reusement l usage  en  soit  peu  repandu  en  France  oü  les  aiguilles 
a pedales  comptent  tant  de  partisans),  on  arrive  toujours  a mener 
a bonne  fin  une  peritonisation,  meme  delicate : mais  a une  condition 
essentielle,  c’est  que  le  peritoine  ne  soit  pas  rendu  rigide  par  Vin- 
flammation  chronique ; dans  ces  cas,  il  est  preferable  de  recourir  a 
l’exclusion  du  petit  bassin  ou  peritonisation  haute. 
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Lorsque  1’intestin  grele  adherent  a ete  depouille  de  sa  sereuse, 
il  importe  egalement  de  le  „psritoniser“.  On  peut  trouver  de 
Fetoffe  sur  le  mesentere  correspondant  ou  encore  enfouir  la 
dechirure  peritoneale  de  l’intestin  sous  un  surjet  sero-musculaire 
place  perpendiculairement  ä Taxe  de  F intestin,  pour  ne  pas  le 
retrecir.  On  peut  aussi  utiliser,  dans  les  cas  difficiles,  l’epiploo- 
plastie  ou  la  greffe  epiploique  ( Loewy ) ; mais  il  faut  dans  ces  cas 
avoir  soin  de  ne  pas  laisser  dans  la  cavite  abdominale  de  bride 
epiploique  qui  pourrait  ulterieurement  donner  naissance  ä des 
accidents  detr  angle  ment  interne. 

La  peritonisation  haute,  ou  mieux  le  cloisonnement  horizontal  du 
petit  hassin  (Chaput)  se  rapproche  evidemment  de  la  peritonisation 
simple  dont  nous  venons  de  retracer  l’histoire ; il  en  differe  cepen- 
dant,  puisque  son  but  est  non  seulement  de  recouvrir  de  peritoine 
les  surfaces  cruentees  pelviennes,  mais  surtout  de  les  exclure  de  la 
grande  cavite  abdominale : ce  tut  Fidee  directrice  de  Chaput  et  de 
Bardenheuer  lorsqu’ils  decrivirent  ce  procede.  Bardenheuer  insiste 
sur  la  necessite  de  faire  au-dessus  des  surfaces  cruentees  et  calleuses, 
resultant  de  l’ablation  des  annexes  suppurees,  un  toit  complet  sans 
hiatus  ( ein  lückenloses  Dach ).  De  meme  Chaput  cloisonne  horizon- 
talement le  petit  bas  sin,  au  moyen  d’un  grand  lambeau  peritoneal 
anterieur  qu’il  fixe  exactement  en  arriere,  laissant  simplement  une 
fente  ; mediane  pour  laisser  passer  le  rectum. 

On  obtient  par  ce  cloisonnement  horizontal  du  petit  bassin 
une  vraie  peritonisation,  puisque  l’on  a recouvert  d un  voile  sereux 
la  totalite  des  lesions  peritoneales  pelviennes,  mais  aussi,  et  c’est 
en  cela  que  le  procede  devient  original,  on  exclut  la  totalite  du  pelvis 
gravement  injecte  du  reste  de  la  cavite  abdominale,  imitant  le  processus 
naturel  de  defense  du  peritoine  pelvien  qui,  en  cas  d’infection  utero- 
annexielle,  forme  rapidement  un  diaphragme  d’adherences  pro- 
tectrices  au-dessus  des  lesions.  La  technique  d’execution  de  ce 
procede  se  comprend  facilement:  une  suture  en  surjet  unit  intime- 
ment  le  peritoine  vesical  et  ce  qui  reste  du  peritoine  pre-uterin  avec 
le  peritoine  parietal  posterieur  du  pelvis,  forme  suivant  les  cas, 
soft  par  le  peritoine  pre-rectal  et  celui  des  fossettes  latero -rectales, 
soit  par  l’anse  omega  et  son  meso:  on  obtient  ainsi  un  toit  sereux 
continu  qui  recouvre  et  exclut  les  lesions  peritoneales  sous-jacentes . 
11  faut  prendre  quelques  precautions,  lorsque  Ton  fait  cette 
peritonisation  haute:  il  faut  d’abord  eviter  avec  soin  les  points 
perforants  lorsque  Fon  arrive  au  niveau  du  peritoine  visceral  du 
rectum  ou  de  Fanse  omega;  il  faut  aussi  laisser  une  place  süffisante 
k l’intestin  qui  vient  traverser  la  suture  de  peritonisation,  pour 
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eviter  de  comprimer  cet  intestin;  il  faut  enfin,  si  l’on  veut  faire  un 
cloisonnement  vraiment  complet  et  une  exclusion  totale  du  pelvis, 
soigner  la  suture  au  niveau  des  fosses  later o-r ectales . II  importe 
alors  de  se  Souvenir  de  la  presence  ä ce  niveau  de  l’uretere  et  des 
vaisseaux  hypogastriques  pour  eviter  leur  blessure ; si  Fon  ne  ferme 
pas  completement  ces  deux  coulees  latero-rectales,  on  ne  retire  pas 
du  procede  les  avantages  d’exclusion  complete  du  pelvis  qui  en  font 
justement  l’interet  essentiel. 

Les  applications  de  cette  peritonisation  haute  ou  cloisonnement 
horizontal  du  pelvis  ne  sont  evidemment  pas  les  memes  que  celles 
de  la  peritonisation  simple,  hasse:  opposer  Fun  ä Fautre  ces  deux 
procedes  montrerait  qu’on  n’a  pas  bien  compris  leur  signification 
et  leur  valeur  respectives.  A notre  avis,  la  peritonisation  haute  doit 
etre  reservee  aux  cas  particulierement  infectes  et  cela  dans  deux 
circonstances  differentes:  1°  lorsque  apres  extirpation  de  collec- 
tions  suppurees  peri-uterines,  le  peritoine  pelvien  est  tellement 
rigide  et  cartonne  qu’il  est  vraiment  impossible  de  faire  une 
peritonisation  basse;  2°  lorsqu'il  y a eu,  au  cours  de  Foperation 
pelvienne,  une  souillure  grave  du  champ  operatoire  (pyosalpinx 
a pus  fetide,  fibromes  sphaceles,  cancer  uterins  ulceres  et  tres 
infectes) ; dans  ce  dernier  cas,  meme  si  la  peritonisation  basse  est 
d’execution  facile,  et  le  cas  n'est  pas  rare,  en  particulier  pour 
les  fibromes  sphaceles  ou  certains  pyosalpinx  sans  alterations 
graves  du  peritoine,  nous  croyons  qu’il  est  d une  excellente  pratique 
d’ajouter  ä cette  peritonisation  basse  qui  reconstitue  le  peritoine 
pelvien  et  enfouit  tous  les  pedicules  et  protege  aussi  le  tissu  cellulaire 
sous-peritoneal,  d’ajouter  ä cette  premiere  ligne  de  defense,  une 
seconde  ligne,  en  pratiquant  une  exclusion  du  petit  bassin  par 
cloisonnement  horizontal.  C’est  la  meilleure  garantie  que  nous 
puissions  avoir  d’empecher  V infection  secondaire  de  la  grande  sereuse 
peritoneale. 

Et  nous  voyons  ainsi  que  les  deux  procedes  de  peritonisation, 
loin  de  s’exclure,  peuvent  avec  grand  avantage  etre  associes  Fun 
a Fautre  dans  certains  cas.  Nous  reviendrons  d’ailleurs  sur  ce  point 
tres  important  ä propros  du  choix  du  procede  de  drainage. 

8 et  9.  — Refermer  la  cavite  peritoneale  sans  drainer,  lorsqu  il 
n’ya  pas  eu  d' inoculation  septique  : isoler  le  mieux  possible  du  reste 
de  la  cavite  abdominale  la  region  operee  lorsqu’elle  est  infectee  et  la 
drainer  ä V exterieur . — Par  cette  proposition,  nous  abordons  l’etude 
du  drainage  du  peritoine;  grosse  question,  toujours  äprement 
discutee,  eminemment  discutable  d’ailleurs  et  sur  laquelle  on  serait 
peut-etre  plus  d’accord  si  Fon  voulait  bien  ne  comparer  entre  eux 
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que  des  cas  comparables.  Ce  nest  point  ici  le  lieu  de  discuter,  en  se 
basant  sur  des  statistiques  globales,  comme  on  le  fait  encore  trop 
souvent;  il  importe  au  contraire  de  bien  individualiser  les  faits  et 
de  s’efforcer  d en  tirer  un  enseignement  utile. 

Nous  savons  aujourd’hui  que  le  drainage  de  la  ca  vite  peri- 
toneale, consideree  en  tempsqu’organecreux  dans  lequel  des  liquides, 
peuvent  saccumuler,  est  pratiquement  irrealisable : les  drains, 
qu'ils  soient  de  caoutchouc,  de  verre,  de  metal  ou  de  gaze,  s’en- 
tourent  si  vite  d’adherences  dans  la  ca  vite  peritoneale  qu  au  bout 
de  24  ä 36  heures  au  plus  ils  sont  isoles,  exclus  en  quelque  sorte  de  la 
grande  cavite  abdominale  et  qu’ils  ne  servent  plus  en  rien  a drainer, 
cette  grande  ,, cavite “,  mais  seulement  ä conduire  au  dehors  des 
secretions  provenant  d’un  point  limite  du  peritoine.  Les  experiences 
relatees  dans  P important  memoire  de  Pierre  Delbet  (1890),  classique 
en  France  depuis  22  ans,  mettent  tres  bien  ce  fait  capital  hors  de 
toute  contestation.  Le  seul  role  que  Ton  puisse  donc  demander 
au  drainage  du  peritoine  de  remplir,  c’est  d’extraperitonealiser  en 
quelque  sorte  la  region  drainee,  comme  le  disait  P.  Delbet , et  de 
permettre  ainsi  aux  liquides  provenant  de  cette  region  de  ne  pas 
se  diffuser  dans  le  reste  de  la  cavite  abdominale,  mais  au  contraire 
de  s’eouler  au  dehors. 

Le  drainage  „preventif“  que  les  premiers  ovariotomistes, 
Koeberle,  Peaslee,  M . Sims  (1867 — 1872),  plagaient  dans  le  Douglas 
par  labdomen  ou  le  vagin  avait  justement  pour  but  de  faire  ecouler 
au  dehors  le  liquide  sero-sanglant  qui  s’accumulait  parfois,  comme 
l avaient  remarque  les  chirurgiens,  dans  la  cavite  pelvienne  apres 
une  ovariotomie.  Rapidement  on  comprit  que  ce  drainage  ,,pre- 
ventif“  n’avait  pas  grande  signification  et  on  le  supprima,  du 
moins  pour  toutes  les  interventions  chirurgicales  qui  ne  corn- 
portaient  pas  de  traumatisme  peritoneal  important,  en  particulier 
pour  toutes  les  extirpations  de  turne urs  ovariennes  non  adherentes. 
Lorsque  l’on  s’attaqua  plus  souvent,  ä la  suite  de  Lawson  Tait , 
aux  salpingites,  le  drainage  redevint  en  honneur  et  Lawson  Tait  le 
pratiquait  quelquefois  par  Tabdomen  et  recommandait  alors  de  faire 
l’apiration  des  secretions  accumulees  derriere  le  drain  dans  les  jours 
qui  suivaient  l’operation,  excellent  conseil  qui  merite  d'etre  encore 
suivi.  Plus  tard,  on  vit  apparaitre  le  tamponnement  a la  gaze, 
recommande  par  Mikulicz  (1886)  pour  exclure  de  la  cavite  peritoneale 
les  espaces  morts  (tote  Räume)  laisses  par  l’ablation  des  tumeurs 
ou  des  pyosalpinx  adherents  ou  pour  exclure  la  totalite  du  pelvis, 
gravement  souille  de  pus  septique  pendant  l operation:  ce  procede 
de  drainage  capillaire,  ä la  gaze,  fut  surtout  preconise  en  France, 


ä cette  epoque,  par  S.  Pozzi  (1888)  qui  ajoutait  au  centre  du 
tamponnement  ä la  gaze  un  drain  de  cautcliouc,  conduite  tres 
rationnelle,  qui  rencontra  beaucoup  d’imitateurs  ä cette  epoque. 
Comme  le  faisaient  remarquer  Mikulicz  et  Pozzi , le  tamponnement 
large  du  petit  bassin  ivetait  qu’une  application,  ä la  plaie  peri- 
toneale, infectee,  du  tamponnement  large  des  plaies  infectees,  sub- 
stitue  au  simple  drainage,  pratique  dejä  conseillee  en  Chirurgie  des 
membres  par  Kocher  et  von  Bergmann. 

A son  epoque,  le  tamponnement  ä la  Mikulicz  rendit  de 
•signales  Services  et  historiquement,  cette  methode  conserve  un  grand 
int  er  et.  Mais  bientot,  on  reconnut  les  tres  graves  inconvenients  du 
,,Mikulicz(i : Prolongation  des  suites  operatoires  rendues  plus 
difficiles  et  plus  douloureuses,  eventrations,  ses  dangers  meine 
(retention  septique  derriere  le  tamponnement  et  peritonites  secon- 
daires  Jors  de  l’ablation  du  tamponnement)  et  on  revint  au  simple 
drainage  par  un  gros  tube  de  caoutchouc  place  ä la  partie  inf er ieure 
de  l’abdomen.  Ce  fut  toujours  la  pratique  suivie  par  Terrier  et 
etant  donnee  l influence  considerable  de  ce  Chirurgien  dans 
Involution  de  Ja  Chirurgie  abdominale  en  France,  de  1890  ä 1900, 
le  drainage  abdominal  par  un  gros  tube  de  caoutchouc  se  generalisa 
et  fut  bientot  tres  repandu.  La  peritonisation  basse  qui  naissait 
a ce  moment,  et  se  developpait  rapidement  rendit  de  .plus  en  plus 
rares  les  indications  du  Mikulicz  tandis  qu’elle  etendait  au  contraire, 
les  indications  du  simple  drain  de  caoutchouc  place,  par  la  plaie 
abdominale,  dans  le  Douglas.  Le  drainage  du  pelvis  par  le  vagin 
proscrit  par  Terrier  et  Quenu , au  nom  d un  danger  d’infection 
ascendante,  d’ailleurs  imaginaire,  n’etait  que  peu  pratique  en 
France:  cependant  certains  chirurgiens  comme  Routier , Delbet, 
s’en  montraient  partisans  convaincus  et  en  obtenaient  de  tres  bons 
resultats.  Au  fond,  c’etait,  comme  il  arrive  bien  souvent,  une 
question  de  technique  surtout  qui  divisait  les  partisans  du  drainage 
vaginal  et  du  drainage  abdominal:  les  partisans  du  drainage  ab- 
dominal en  effet,  faisaient  presque  uniquement  Hiysterectomie 
abdominale  supravaginale,  tandis  que  les  partisans  du  drainage 
vaginal  faisaient  surtout  lhysterectomie  abdominale  totale, 
Operation  qui  conduit  tout  naturellement  ä drainer  par  le  vagin, 
tandis  que  la  premiere  force  presque  ä drainer  par  habdomen. 

Depuis  une  dizaine  d annees,  on  tend  de  plus  en  plus  en  France 
a restreindre  Femploi  du  drainage  ou  plus  exactement  ä en  mieux 
discerner  les  indications  et  la  technique : comme  nous  l’avons  dejä 
dit,  la  question  reste  tres  discutee,  et  il  n’est  pas  possible  comme 
on  s’en  rend  trop  facilement  compte  en  lisant  les  discussions  et  les 
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articles  sur  ce  sujet,  de  resoudre  entierement  les  difficultes  de  cette 
importante  question  par  une  discussion  theorique  generale.  Nous 
allons  nous  efforcer,  comme  nous  l’avons  dejä  dit,  d’individualiser 
les  cas  et  de  voir  quels  sont  ceux  qui  comportent  le  drainage  et 
comment  on  peut  le  mieux  le  realiser,  lorsqu’il  est  indique. 

Tout  d’abord,  examinons  rapidement  les  cas  ou  le  drainage  est 
surement  inutile.  Ce  sont  tous  les  cas  oü  la  plaie  peritoneale  pel- 
vienne  a ete  completement  reunie  et  parfaitement  peritonisee  et  oü 
l’operation  elle-meme  n’a  comporte  aucune  cause  d’infection  endo- 
gene. 

Dans  ces  cas,  le  drainage  n’a  aucune  signification  pour  un 
Operateur  qui  est  sür  de  n’avoir  apporte  avec  lui  aucune  cause 
d’infection  exogene.  Ce  sont  toutes  les  interventions  pour  kystes 
ovariques  simples,  pour  fibromes  uterins  simples,  pour  castration 
uni-  ou  bilaterale  avec  hysterectomie  supra vaginale,  pour  annexites 
non  suppurees,  pour  grossesse  tubaire  non  rompue.  Pour  ces  cas, 
il  nous  parait  inutile  d’insister;  le  drainage  ne  peut  etre  indique 
pour  un  Operateur  aseptique,  sans  cela  ce  drainage  serait  une 
},raillerie  de  son  asepsie “ suivant  le  mot  tres  exact  d’Olshausen. 

Lorsqu’il  existe  une  ascite  libre,  symptomatique  alors  le  plus 
souvent  d’une  turne ur  ovarienne  et  que  cette  tumeur  a pu  etre 
enlevee,  faut-il  drainer  ? Certains  le  pensent  et  preferent  assurer 
l’issue  au  dehors  de  l’epanchement  intra-peritoneal  au  moins  pen- 
dant  quelques  jours:  la  grande  majorite  des  chirurgiens  francais 
rejette  nettement  le  drainage  dans  ces  cas  et  prefere  refermer  her- 
metiquement  le  ventre  apres  peritonisation  soignee. 

Lorsqu’au  contraire  il  existe  dans  l’abdomen  un  epanchement 
sanguin  libre  ou  enkyste,  lorsque  la  reunion  parfaite  de  la  plaie 
peritoneale  n’a  pu  etre  executee  et  qu’il  persiste  un  suintement 
sanguin  notable  en  nappe,  lorsqu’  enfin  et  surtout  il  y a eu,  au 
cours  de  l’acte  operatoire,  une  cause  d’infection  endogene  nette,  on 
peut  et  doit  meme  discuter  avec  soin  l’opportunite  du  drainage. 
Examinons  donc  de  plus  pres  ces  differents  cas,  en  les  individualisant 
encore  davantage. 

La  presence  d’un  epanchement  sanguin  abondant  libre  dans 
la  cavite  abdominale,  et  en  pratique,  il  s’agit  presque  toujours  dans 
ces  cas  d’une  rupture  de  grossesse  tubaire,  ne  nous  parait  pas  du 
tout  constituer  une  indication  pour  le  drainage;  le  drain  ne  pourra 
permettre  qu’a  une  faible  quantite  du  sang  „residuel"  de  s’evacuer 
au  dehors  et  sera  donc  bien  peu  utile : de  plus,  le  drain  constituera 
une  cause  grave  et  non  discutable  d’infection  secondaire,  si  on  le 
laisse  plus  de  quarante-huit  heures.  Par  consequent,  nous  ne 
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voyons  pas  le  benefice  reel  du  drainage  dans  ces  cas  et,  pour  notre 
part,  nous  ne  l’avons  jamais  employe  en  pareille  occurrence. 

Si  l’epanchement  sanguin  est  enkyste  et  surtout  forme  de 
caillots,  (hematocele  retro-uterine),  lorsque  la  lesion  causale  est 
enlevee  (castration  unilaterale,  castration  bilaterale  avec  hysterec- 
tornie  suivant  les  cas),  la  peritonisation  est  souvent  tres  difficile 
a faire  bien  exacte:  le  peritoine  est  dur,  cartonne  et  ne  se  laisse  pas 
bien  decoller  pour  l’autoplastie  sereuse:  dans  ces  cas,  certains 
chirurgiens  drainent,  le  plus  souvent  par  l’abdomen,  a cause  du 
suintement  sero-sanguin  assez  abondant  apres  ces  sortes  d’ope- 
rations;  d’autres  chirurgiens,  partant  de  ce  fait  que  l’operation  n’a 
pas  comporte  de  cause  d’infection  endogene,  s’en  remettent  au 
pouvoir  considerable  de  resorption  du  peritoine  et  apres  peritoni- 
sation aussi  exacte  que  possible,  referment  sans  drainer.  C’est  cette 
derniere  pratique  que  nous  suivons  depuis  plusieurs  annees  et 
nous  n’avons  jamais  eu  ä nous  en  repentir.  Mais  ici,  il  est  impossible 
de  poser  une  regle  generale  fixe  et  Fon  comprend  que  certains 
chirurgiens,  considerant  ces  cas  comme  douteux,  mettent  en  pra- 
tique le  precepte  de  Munde , ,,when  in  doubt,  drain“. 

Lorsque  la  reunion  parfaite  de  la  plaie  peritoneale  n’a  pu  etre 
executee,  et  qu’il  persiste  un  suintement  sanguin  notable,  le  cas 
est  encore  considere  par  beaucoup  comme  douteux. 

Remarquons  tout  d’abord  que  ces  cas  deviennent  de  plus 
en  plus  rares  ä mesure  que  la  technique  de  la  peritonisation  se 
perfectionne.  Une  extirpation  de  tumeur  ovarique  ou  de  fibrome 
uterin  adlierent  aux  parois  pelviennes,  une  decortication  penible 
d’annexes  adherentes  mais  non  suppurees,  laissent  souvent,  une 
fois  l’hemostase  faite,  le  revetement  sereux  du  petit  bassin  tres 
endommage  et  partout  suintant : c’est  alors  que  la  peritonisation 
doit  montrer  ce  dont  eile  est  capable : la  reunion  par  un  surjet 
sero-sereux  des  debris  de  ligaments  larges  et  des  reliquats  d’ad- 
herences,  pourvu  qu  elle  soit  faite  avec  patience  et  minutie,  pourra 
donner  bientot  ä la  cavite  pelvienne  un  aspect  deja  tres  satisfaisant 
ou  meme  tout  a fait  satisfaisant:  s’il  persiste  encore  quelque 
suintement  suspect,  on  peut  recourir  a la  double  peritonisation 
basse  dont  nous  avons  dejä  parle  plus  haut:  un  second  surjet 
reunit  l’anse  omega  et  son  meso  ä la  vessie  et  au  peritoine  parietal 
lateral  de  F’excavation  et  ce  surjet  une  fois  fait,  l’indication  du 
drainage,  qui  pouvait  encore  etre  discutee  apres  le  premier  surjet 

insuffisant,  ne  se  pose  meme  plus. 

De  meme,  lorsqu’  ä la  suite  dune  extirpation  de  tumeur  solide 
ou  liquide  incluse  dans  le  ligamcnt  large,  il  persiste  une  grande 
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cavite  suintante,  rindication  du  drainage  peut  etre  discutee  et 
nombre  de  cliirurgiens  drainent  encore  dans  ces  cas:  remarquons 
qu’ici  le  decollement  est  sous- peritoneal  et  que  le  drainage  sera 
extraperitoneal,  destine  ä faire  ecouler  au  dehors  le  liquide  sero- 
hematique.  Dans  de  nombreux  cas,  on  pourra  se  dispenser  de  ce 
drainage,  si  l’hemostase  a ete  tres  exactement  faite,  et  si  par  une 
peritonisation-capitonnage,  on  a reussi  ä effacer  entierement  la 
cavite  d’enucleation  de  la  tumeur  intra-ligamentaire : d’ailleurs 
rhysterectomie  pi'atiquee  de  plus  en  plus  en  France,  en  meme  temps 
que  Vablation  de  la  tumeur  intraligamentaire  facilite  beaucoup 
et  l’hemostase  et  la  peritonisation  consecutive. 

Mais  ce  sont  la  des  questions  de  nuances  et  de  temperament 
individuel  et  nous  doutons  fort  que  l’on  parvienne  jamais  a l’una- 
nimite  d’opinion  en  ces  questions;  mais  ce  qu’il  importe  de  mettre 
en  evidence  et  de  retenir,  c’est  qu’une  peritonisation  bien  et  patiem- 
ment  faite,  simple  ou  double,  suivant  les  cas,  permettra  de  restreindre 
enormement  les  indications  du  drainage  dans  les  cas  ou  son  emploi  ne 
serait  justijie  que  par  la  persistance  dans  le  pelvis  de  quelque  surface 
cruentee  et  du  suintement  sero-sanguin  qui  en  resultera  forcement. 

II  nous  reste  maintenant  a etudier  les  cas  de  beaucoup  les  plus 
difficiles  de  rindication  et  de  la  technique  du  drainage:  ce  sont 
tous  ceux  oü  il  y a eu  au  cours  de  l’acte  operatoire,  une  cause 
certaine  d’infection  endogene. 

Ici  le  probleme  est  tres  delicat,  car  il  s’agit  dans  chaque  cas 
de  determiner  la  gravite  probable  de  cette  infection  endogene, 
pour  savoir  si  le  drainage  sera  absolument  necessaire , utile,  simplement 
prudent,  ou  au  contraire  inutile. 

La  simple  ouverture  du  vagin,  necessitee  par  rhysterectomie 
totale  ne  rend  pas  par  elle-meme  le  drainage  necessaire:  si  la 
malade  a ete  bien  preparee,  si  la  lesion  cervicale  (cancer  du  col,  le 
plus  souvent  dans  l’espece)  a ete  enlevee  en  vase  clos,  le  vagin  peut 
etre  hardiment  suture  et  la  peritonisation  simple  ou  mieux  double, 
avec  effacement  complet  du  Douglas,  rendra  dans  ces  cas  le 
drainage  inutile.  C’est  au  moins  actuellement  l’opinion  d’un  grand 
nombre  de  chirurgiens,  parmi  lesquels  nous  n’hesitons  pas  a nous 
ranger . 

L'ouverture  accidentelle  de  bintestin,  au  cours  de  l’operation, 
ne  rend  pas  non  plus  le  drainage  fatalement  necessaire;  c’est  une 
question  d’espece,  s’il  ny  a pas  eu  irruption  de  matieres  au  moment 


soin  ä deux  plans  et  si  les  sutures  ont  porte  sur  une  paroi  intestinale 
saine,  on  peut  obtenir  un  succes  parfait,  en  ne  drainant  pas.  Mais 


s’il  y a en  irruption  notable  du  contenu  intestinal  dans  le  champ 
operatoire,  meme  parfaitement  protege  et  surtout  si  l’etat  de  la 
paroi  intestinale  sur  laquelle  a porte  la  suture  rend  celle-ci  dou- 
teuse,  il  est  certain  que  le  drainage  sera  necessaire:  si  c est  l intestin 
giele  qui  a ete  lese,  on  drainera  par  l’abdomen  apres  peritonisation 
et  limitation  aussi  exacte  que  possible  de  la  region  pelvienne  con- 
taminee;  on  drainera  au  contraire  de  preference  par  le  vagin,  apres 
peritonisation,  puis  exclusion  complete  du  petit  bassin  par  cloisonne- 
nient  vesico-sigmoidien,  si  la  plaie  intestinale  a interesse  le  rectum 
ou  le  cölon  pelvien.  CJiaput  a fait  remarquer  avec  raison  l’avantage 
du  cloisonnement  pelvien  hermetique  dans  les  cas  de  lesion  rectale 
ou  siginoidienne. 

C’est  pour  les  collections  suppurees  peri-uterines  ouvertes 
pendant  1’ Operation  (kystes  suppurees,  annexites  suppurees  surtout) 
et  pour  les  fibromes  infectes,  sphaceles  qui  n’ont  pu  etre  enleves  en 
vase  clos,  que  la  question  du  drainage  ou  du  non-drainage  se  pose 
le  plus  souvent  en  pratique. 

Nous  savons  aujourd'hui  que  nombre  de  pyosalpinx,  surtout 
ceux  d?origine  gonococcique,  lorsqu’on  les  enleve  (comme  c’est  le  cas 
le  plus  frequent  aujourd’hui)  apres  „refroidissement“  des  lesions 
aigues,  ne  contiennent  qu’un  pus  tres  peu  virulent,  que  l’examen 
revele  souvent  amicrobien  et  certains  chirurgiens  partant  de  cette 
notion  exacte,  ont  voulu  restreindre  beaucoup  l’emploi  du  drainage 
dans  le  traitement  des  annexites  suppurees.  La  question  reste 
discutable,  surtout  lorsque  l’on  se  rappelle  certaines  osbervations, 
telles  que  celle  de  Hartmann  et  Morax,  oü  un  pneumocoque  trouve 
dans  une  salpingite  suppuree  ne  cultivait  pas  et  determina  cepen- 
dant  une  peritonite  post-operatoire  morteile:  ce  pneumocoque 
inoffensif  dans  le  foyer  tubaire  avait-  retrouve  sa  virulence  dans 
le  peritoine. 

On  a voulu  trancher  la  question  par  la  bacteriologie,  et  propose 
de  faire  l’examen  microscopique,  seance  tenante,  du  pus,  pour 
savoir  s’il  contenait  ou  non  des  microbes  ( Küstner , Schauta , Wert- 
heim, Kelly). 

Enrealite,  c’est  peu  pratique  et  d’ailleurs  tres  peusür,  car  .c’est 
la  culture  seule  et  non  Vexamen  extemporane,  qui  montrera  si  un  pus 
est  reellement  amicrobien  ou  non. 

C’est  donc  surtout  la  clinique  qui  donnera,  ici  comme  toujours, 
le  meilleur  criterium  pour  l’estimation  de  la  virulence  du  pus;  si 
l’on  intervicnt  sur  des  lesions  tout  a fait  refroidies  et  d’origine 
gonococcique,  et  si  le  pus  qui  s’ecoule  n’a  aucune  odeur,  est  sereux 
et  peu  abondant  et  si  l’operation  radicale  pcrmet  de  peritoniser 
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avcc  exactitude  tont  le  petit  bassin,  on  pourra  parfaitement 
s abstenir  de  drainer , sans  que  les  resultats  s en  ressentent. 

Si  au  contraire  on  est  oblige  d unter  venir  sur  des  lesions  mal 
refroidies  ou  qui,  malgre  tous  les  soins,  ne  peuvent  pas  refroidir,  si 
ces  lesions  sont  d’origine  vraisemblablement  streptococcique  et 
surtout  si  le  pus  a une  odeur  fecaloide,  nous  pensons  que  l’absence 
de  draniage  serait  une  grosse  imprudence. 

En  eff  et,  en  eas  d’infection  annexielle  ä streptocoques,  ou  a 
microbes  anaerobies,  h inoculation  du  peritoine  peut  donner 
naissance  ä une  peritonite  tres  grave,  de  la  forme  septique  aigue, 
realisant  le  syndrome  de  Tancienne  occlusion  aigue  post-oper atoire 
(Jayle). 

Mais  ce  n’est  pas  seulement  l'inoculation  de  la  sereuse  elle- 
meme  qu'il  faut  craindre  dans  ces  cas.  Cette  inoculation  pourrait 
etre  assez  facilement  combattue  par  les  ressources  de  defense  na- 
turelle de  la  sereuse,  surtout  lorsque  l’hemostase  est  bien  faite  et  la 
continuite  sereuse  retablie  par  peritonisation.  Mais,  fait  beaucoup 
plus  important  dans  ses  consequences,  le  tissu  cellulaire  sous -peri- 
toneal (base  des  ligaments  larges,  espaces  decollables  latero-pelviens) 
a ete  egalement  inocule  lors  de  1 ouverture  de  la  collection  suppuree 
et  nous  savons  que  ee  tissu  cellulaire  se  defend  tres  mal.  Si  Ton  ne 
drainait  pas  du  tout,  on  pourrait  voir  apres  quelques  jours  de  suites 
operatoires  fa vorables,  eclater  secondairement  des  accidents  de 
peritonite  ä tendance  diffuse  (septisch  progrediente  Peritonitis) 
dus  a une  inoculation  secondaire  de  la  sereuse  par  hinfection  du 
tissu  cellulaire,  qui,  pendant  les  premiers  jours,  etait  restee  latente 
ou  tres  peu  marquee;  ces  infections  peritoneales  sont  tres  graves, 
car  eiles  sont  generalement  mixtes,  pluri-microbiennes  et  les  mi- 
crobes anaerobies  y jouent  un  role  tres  important ; par  eux-memes 
peu  virulents,  ils  le  deviennent  beaucoup  lorsqu’ils  sont  associes 
aux  pyogenes  habituels  (streptoeoque  et  staphylocoque)  conune 
l a montre  AcJialme\  ces  derniers  egalement  exaltent  leur  virulence 
par  leur  association  aux  anaerobies  et  il  en  resulte  des  infections 
gangreneuses  du  tissu  cellulaire  et  de  la  sereuse  peritoneale  qui. 
une  fois  declarees,  sont  excessivement  graves,  l’on  peut  dire 
toujours  mortelles;  c est  la  forme  de  peritonite  putride  que  decrivit 
autrefois  Bumm. , et  qui  constitue  encore  aujourd  liui  un  tres  grave 
danger  dans  certains  cas. 

Les  meines  remarques  sont  valables  pour  les  fibromes  uterins 
suppures  ou  sphaceles,  pour  certains  cancers  uterins  du  col  pro- 
fondement infectes;  dans  tous  ces  cas,  a moins  que  l’ablation 
des  lesions  ait  pu  etre  sürement  faite  en  vase  clos,  sans  aucun 
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ecoulement  de  pus  ou  d’ichor  sanieux,  sans  aucune  chance  de 
contamination  du  tissu  cellulaire  pelvien,  il  nous  parait  tres  im- 
prudent  de  ne  pas  drainer;  la  moindre  infection  operatoire  passee 
inaper gue  pourra  devenir,  comme  nous  venons  de  le  dire  pour  les 
collections  suppurees  peri-uterines  ä pus  fet.ide,  le  point  de  depart 
d’une  infection  mixte  de  la  sereuse  et  du  tissu  cellulaire,  generale- 
ment  morteile. 

Au  contraire  par  un  large  drainage,  bien  declive  et  surtout 
gräce  a une  exclusion  complete  du  petit  bassin,  on  reduira  les 
chances  d’infection  generale  de  la  sereuse  a leur  minimum. 

II  nous  reste  ä etudier  maintenant  comment  il  jaut  realiser  le 
drainage , lorsqu’il  a ete  juge  neeessaire. 

Comment  faut-il  drainer  ? Autre  question,  non  moins  discutee 
que  celle  de  savoir  quand  il  faut  drainer.  On  retrouve  a cliaque 
instant  dans  les  discussions  et  les  articles  modernes  une  Opposition 
constante  entre  le  drainage  vaginal  et  le  drainage  abdominal;  les 
partisans  convaincus  de  l'une  et  Fautre  methodes  discutent  avec 
des  arguments,  souvent  de  valeur  tres  inegale  et  la  question  reste 
entiere,  apres  beaucoup  de  papier  noirci.  Peut-etre  cela  tient-il 
a ce  que  Fon  n’a  pas  suffisamment  differencie  les  cas  et  recherche 
si  au  lieu  d'etre  partisan  ineductible  de  l un  ou  Fautre  procede  de 
drainage,  il  ne  serait  pas  plus  sage  d’etre  eclectique  et  de  drainer 
suivant  les  cas  par  l’une  ou  Fautre  voie.  C’est  ce  que  nous  allons 
essayer  de  demontrer.  Mais  tout  d’abord  il  importe  de  donner 
quelques  indications  sur  le  material  de  drainage  et  de  bien  preciser 
les  avantages  et  les  inconvenients  du  drainage  abdominal  et  du 
drainage  vaginal. 

On  peut  realiser  le  drainage  par  deux  procedes  tres  different s, 
par  des  tubes  creux  ou  par  des  meches  de  gaze : ou  peut  meme, 
comme  nous  le  verrons,  associer  les  deux  procedes.  Lorsque  Fon 
place  un  tube  ä drainage  au  niveau  du  cul-de-sac  de  Pouglas,  que 
ce  tube  soit  en  caoutcliouc,  en  verre  ou  en  metal,  on  peut  permettre 
a une  certaine  quantite  de  liquide  de  s’ecouler  a-u  deliors,  mais  on 
n’isole  du  reste  de  la  cavite  peritoneale  qu’une  petite  etendue  de  la 
cavite  pelvienne,  juste  celle  qui  correspond  au  point  oü  Fextremite 
du  drain  vicnt  toucher  la  surface  sereuse  et  le  tra.jet  m,eme  du  drain : 
tres  rapidement,  comme  nous  Favons  dejä  dit,  des  adberences  se 
forment  et  isolent  de  toute  part  ce  drain.  Si,  au  contraire,  on  place 
au  niveau  d’une  large  surface  cruentee,  une  meche  de  gaze  peu 
tassee  que  Fon  conduit  jusqu’a  Fexterieur,  on  lealise  rapidement,  par 
le  fait  des  adlierences  qui  se  forment  tres  vite  autour  de  la  meche, 
agissant  comme  corps  etranger,  une  exclusion,  un  isolement  com- 
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plet  de  toute  la  partie  recouverte  par  la  meche ; par  contre  la  meche 
ne  draine  que  tres  imparfaitement  an  deliors  les  liquides  qui  • 
s’aocumulent  en  un  point  donne : tres  rapidement,  la  meclie  de  gaze 
imbibee  de  serosite  ou  de  pus  fait  tampon  et  au  lieu  de  faciliter 
1 'ecoulement  des  liquides,  l’arrete  completement.  En  resume  donc, 

Je  drain  cylindrique  creux  (caoutchouc,  verre,  metal),  draine  bien 
Jes  liquides , mais  isole  mal  ou  insujfisamment  la  portion  de  peritoine 
drainee ; la  meche  de  gaze  draine  mal  les  liquides,  mais  isole  bien  la 
portion  du  peritoine  avec  laquelle  eile  entre  en  contact.  L’association 
des  deux  procedes  peut  permettre,  lorsque  l’on  place  par  exemple 
un  drain  au  centre  de  deux  meclies  laterales,  a la  fois  de  bien 
drainer  et  de  bien  isoler  une  portion  determinee  de  la  sereuse 
peritoneale. 

L’usage  d’une  meche,  introduite  a l’interieur  d’un  tube  ä 
drainage,  ne  nous  parait  pas  d’une  utilite  bien  grande  au  point 
de  vue  de  l’amelioration  du  drainage  effectif;  de  meme  le  drain- 
cigarette  des  Americains,  n’est  qu’une  meche,  isolee  par  une  feuille 
mince  de  caoutchouc  roulee  autour : on  evite  bien  dans  une  certaine 
mesure  par  ces  deux  procedes,  les  adherences,  si  rapidement  solides, 
de  la  meche  avec  hintestin  ou  les  Organes  intra-abdominaux  qui 
entrent  en  contact  direct  avec  eile ; mais  au  point  de  vue  du  drainage, 
Pest  toujours  un  drainage  ä la  gaze,  c’est-ä-dire  realise  par  une 
substance  qui,  ne  pouvant  drainer  que  par  capillarit6,  cessera  de 
drainer  effectivement  aussitöt  qu’elle  sera  imbibee.  Pour  qu'un 
drainage  ä la  gaze  füt  longtemps  efficace,  il  faudrait  qu’il  y eüt  ä 
Vextremite  libre,  ou  bien  une  eiaporation  constante  süffisante,  ou  bien 
un  jeu  de  siphon,  la  meche  trempant  dans  un  liquide,  comme  l’a 
parfaitement  demontre  Preobrajensky  (1898):  or  en  pratique 
chirurgicale,  ces  deux  conditions  ne  sont  presque  jamais  bien 
realisees  et  en  France,  le  drainage  ä la  gaze  seule,  n’est  presque 
jamais  employe.  D’une  fa9on  generale,  ceux  qui,  chez  nous,  em- 
ploient  encore  la  gaze  dans  le  drainage  abdominal,  lui  associent 
toujours  un  drain.  II  faut  reconnaitre  d’ailleurs  qu’en  France, 
on  emploie  peu  le  drainage  a la  gaze  et  que  les  drains  de  caoutchouc 
lui  sont  de  beaucoup  preferes  par  la  tres  grande  majorite  des 
chirurgiens. 

II  est  encore  utile  de  remarquer  qu’apres  une  Intervention 
gynecologique  interessant  le  peritoine,  on  peut  etre  amene  ä drainer 
dans  deux  circonstances  tres  differentes:  ou  bien  on  veut  realiser 
le  drainage  d’une  portion  plus  ou  moins  etendue  de  la  sereuse, 
c’est  un  drainage  peritoneal,  ou  bien  l’on  se  propose  seule  ment 
de  drainer  le  tissu  cellulaire  sous-peritoneal,  la  cavite  sereuse 
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etant  refermee;  ce  sont  lä  encore  des  circonstances  qui  peuvent 
modifier  grandement  la  fagon  de  pratiquer  le  drainage. 

Enfin,  et  c’est  sur  ce  point  que  porte  essentiellement  la  dis- 
cussion,  on  peut  pratiquer  le  drainage  par  Vabdomen  ou  par  le  vagin , 
ou  par  les  deuxvoies  simultanement , danscertains  casexceptionnels. 
Examinons  les  avantages  et  les  inconvenients  reciproques  de  ces 
deux  grandes  methodes  de  drainage  en  gynecologie. 

En  faveur  du  drainage  abdominal,  on  peut  dirc  qu'il  est  plus 
aseptique  et  d'une  application  plus  generale  que  le  drainage  vaginal ; 
contre  lui,  on  peut  objecter  qu'il  draine  mal , puisque  non  declive, 
qu’il  ne  permet  pas  Vexclusion  complete  du  point  draine  de  la  grande 
cavite  peritoneale  et  enfin  qiiil  predispose  ä V eventration . Dis- 
cutons  la  valeur  de  ces  arguments  pour  et  contre. 

II  est  incontestable  qu’au  moins  pendant  48  heures,  il  est 
facile  de  maintenir  tout  ä fait  aseptique  un  drainage  abdominal : 
il  suffit  de  placer  autour  de  l'orifice  du  tube  a drainage  qui  depasse 
la  partie  suturee  de  la  paroi,  des  compresses  de  gaze  aseptique. 
suffisamment  abondantes  et  renouvelees  aussi  souvent  que  cela 
est  necessaire:  il  est  simple  d’assurer  une  asepsie  süffisante  de  la 
peau  avoisinante  par  quelques  attouchements  iodes.  Passe  48 
heures,  l’asepsie  du  drainage  abdominal  devient  plus  probleniatique, 
ainsi  que  l’ont  montre  Hartmann  et  Morax  par  leurs  recherches 
bacteriologiques  (1894);  cependant  avec  beaucoup  de  precautions, 
on  peut  arriver  ä maintenir  suffisamment  aseptique  pendant  trois 
ou  quatre  jours  un  drainage  abdominal.  Mais  passe  ce  delai,  dejä 
meme  un  peu  long,  la  contamination  du  trajet  du  drain  par  les 
microbes  venus  du  revetement  cutane  est  inevitable.  L' asepsie  du 
drainage  abdominal  est  donc  toute  relative  et  de  court e duree. 

Le  drainage  abdominal  a l’avantage  d’etre  d’une  application 
tres  generale  et  tres  simple : apres  une  castration  unilaterale,  apres 
une  myomectomie  conservatrice,  comme  apres  une  hysterectomie 
supravaginale  pour  fibrome  complique  ou  pour  annexite,  dans  tous 
les  cas,  on  peut  drainer  facilement  par  la  partie  inferieure  de 
l’incision  abdominale,  sans  manoeuvre  complexe  et  cette  simplicite 
et  cette  generalite  d application  ont  ete  pour  beaucoup  dans 
la  grande  faveur  dont  a joui  en  France  pendant  longtemps  le 
drainage  abdominal. 

Il  est  cependant  hors  de  doute  que  le  drainage  abdominal 
n’etant  pas  declive,  choque  une  des  regles  elementaires  du  drainage; 
il  faut  s’empresser  d’ajouter  que  l’on  peut  remedier  a cette  absence 
de  declivite  du  drainage  par  l’operation  et  par  la  position  de  la 
malade:  en  faisant  precocement  asseoir  les  operees  dans  leur  lit, 


le  drainage  suspubien  du  Douglas  fonctionne  beaucoup  mieux, 
e’est  un  fait  certain;  de  menie  en  aspirant  ä l’interieur  du  drain, 
avec  une  sonde  en  caoutchouc  de  Nelaton  et  une  grosse  seringue 
011  un  aspirateur  Potain,  les  liquides  qui  tendraient  ä stagner  au 
fond  du  Douglas,  on  ameliore  beaucoup  l’evacuation  au  dehors  de 
ees  liquides,  c’est-ä-dire  le  drainage. 

II  n’en  reste  pas  moins  vrai  quc  le  drainage  abdominal,  n’est 
pas  un  drainage  declive  de  la  cavite  pelvienne  et  c’est  un  de  ses 


graves  defauts. 

De  drainage  abdominal  du  Douglas,  traversant  forcement  la 
grande  cavite  peritoneale,  ne  permet  pas  l’exclusion  complete  du 
petit  bassin  par  cloisonnement  transversal:  assurement  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  ce  n’est  pas  un  bien  gros  inconvenient  et  la 
faible  septicite  du  pus  de  nombre  d'annexites  suppurees,  explique 
les  longues  series  heureuses  d Operateurs  partisans  exclusifs  du 
drainage  abdominal;  mais  pour  les  cas  graves,  ou  un  pus  virulent, 
surtout  ä microbes  anaerobies,  a souille  le  pelvis,  nous  croyons  fer- 
mement que  ce  drainage  abdominal  est  loin  d’avoir  la  meme  valeur 
que  le  drainage  vaginal  avec  exclusion  complete  du  pelvis  pour  em- 
pecher  la  diffusion  du  processus  infectieux  ä la ■ grande  cavite 
peritoneale. 

Enfin,  on  ne  peut  serieusemezit  contester  que  le  drainage 
abdominal  longtemps  prolonge  ne  soit  une  cause  predisposante  ä la 
production  d\me  eventration  : nous  avons  clit,  avec  Intention,  un 
drainage  abdominal  longtemps  prolonge,  car  un  drain  abdominal, 
retire  au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  n’a  pas  cet  inconvenient : 
mais  lorsque  Ton  a maintenu  pendant  quinze  ou  vingt  jours  un  gros 
drain,  ä la  partie  inferieure  cVune  cicatrice  de  laparotomie  mediane 
sous-ombilicale,  personne  ne  pourra  contester  serieusement  que  ce 
ne  soit  lä  une  cause  predisposante  de  premier  ordre  ä la  liernie 
ventrale  consecutive. 

En  faveur  du  drainage  vaginal,  on  peut  dire  qu’il  draine 
parfaitement , etant  au  point  declive  du  pelvis,  qu'  il  permet  V exclusion 
Tomplete  du  petit  bassin  par  cloisonnement  transversal ; contre  lui, 
on  peut  avancer  qu’il  est  moins  aseptique  que  le  drainage  abdominal ; 
qu'il  est  plus  complexe  d’application  et  moins  general,  puisqu  il 
necessite,  soit  une  hvsterectomie  totale,  soit  une  contre-ouverture 
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du  cul-de-sac  posterieur. 

De  drainage  vaginal,  ä la  condition  naturellement  que  I on 
prenne  la  precaution  indispensable  de  fendre  la  paroi  vaginale 
posterieure  sur  une  etendue  de  quelques  centimetres  ou  encore 
d’effacer  le  Douglas  par  un  surjet  peritoneal,  est  un  drainage  par- 
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faitement  declive  de  la  cavite  pelvienne  et  ä ce  titre  il  ne  peut 
qu’etre  reconnu  super ieur  au  drainage  abdominal. 

Le  drainage  vaginal  per  me  t,  dans  les  cas  oü  la  cavite  pel- 
vienne a ete  gravement  lesee  ou  souillee  par  unpus  tres  virulent,  de 
pratiquer  la  veritable  exclusion  complete  du  petit  bassin  par  cloisonne- 
ment  horizontal,  suivant  la  technique  de  Chaput- Bardenheuer:  c’est 
encore  lä  un  avantage  incontestable  qu’il  presente  sur  le  drainage 


abdominal . 

Par  contre  le  drainage  vaginal  ne  peut  etre  considere  comme 
un  drainage  aseptique:  assuremcnt,  le  ,,peril  vaginal“  (c’est-ä-dire 
l’infection  ascendante,  venue  du  vagin,  le  long  d’un  drainage)  que 
certains  chirurgiens,  adversaires  de  ce  mode  de  drainage,  ont  autre- 
fois  proclame,  a ete  tres  exagere;  en  realite  avec  un  drainage  bien 
place  et  realise  par  un  tube  de  caoutchouc,  associe  ou  non  k des 
meches,  ce  peril  vaginal  est  un  epouvantail  tres  peu  serieux. 
II  men  reste  pas  moins  vrai  que  le  vagin  ne  pouvant  etre 
qu’approximativement  rendu  aseptique  et  surtout  ne  le  restant 
que  peu  de  temps,  un  drainage  prolonge  par  le  vagin  peut  exposer 
ä un  certain  degre  d’infection  la  portion  de  peritoine  drainee: 
ceci  surtout  lorsque  cette  partie  drainee  se  trouve  etre  le  tissu 
cellulaire  pelvien  et  non  le  peritoine  lui-meme.  II  ne  faut  donc 
pas  perdre  de  vue  ce  fait  incontestable  lorsque  Ton  discute  les 
indications  du  drainage  vaginal. 

Enfin  le  drainage  vaginal  est  surtout  le  complement,  souvent 
necessaire,  de  l’hysterectomie  abdominale  totale:  apres  cette  Inter- 
vention, le  drainage  vaginal,  s'il  est  inclique,  se  realise  pour  ainsi 
dire  de  lui-meme,  a condition  naturellement  de  fendre  la  paroi  va- 
ginale posterieure  jusqu’au  fond  du  Douglas,  ou  d’effacer  celui-ci. 
En  dehors  de  ce  cas  particulier,  le  drainage  vaginal  ne  peut  etre 
realise  qu’indirectement,  ä travers  le  moignon  d une  hysterectomie 
subtotale  ou  i^ar  une  contre-ouverture  faite  dans  le  cul-de-sac 
vaginal  posterieur : dans  ces  conditions  le  drainage  est  moins  bien 
assure  ou  plutot  il  est  plus  difficile  a maintenir  longtemps  bien 
assure:  les  mobilisations  et  les  changements  de  ce  drain  passe  ä 
travers  une  contre-ouverture  ou  dans  le  moignon  cervical,  sont 
difficiles,  douloureuses  et  peuvent  etre  une  source  d ’ennuis  et  de 
comj)lications  post-operatoires. 

EfforQons-nous  maintenant  de  preciser  les  indications  de  ces  deux 
grandes  et  individuellement  tres  bonnes  methodes  de  drainage  du  peri- 
toine ou  du  tissu  cellulaire  pelvien. 

En  pratique,  nous  l’avons  deja  dit  et  nous  le  repetons,  on  ne 
draine  plus  aujourdliui  que  dans  deux  cas:  ou  bien  lorsque  Ion 
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veut  assurer  l’ecoulement  au  clohors  d’un  suintement  sero-sanguin 
ou  sanguin  persistant  malgre  la  peritonisation,  ou  bien  lorsque  le 
champ  operatoire  a ete  gravement  souille  par  du  pus  septique  ou 
que  l’etat  du  peritoine  pelvien  rend  toute  reconstitution  auto- 
plastique  du  revetement  sereux  impossible  ou  insuffisante. 

Dans  le  premier  cas,  que  le  suintement  sero-sanguin  ou  sanguin 
continu  se  fasse  dans  la  cavite  pelvienne  elle-meme  ou  dans  le  tissu 
cellulaire  du  ligament  large,  nous  croyons  que  tout  lavantage  est 
au  drainage  pratique  par  Vabdomen : en  pratique  ce  seront  surtout 
des  hematoceles  retro-uterines,  des  tumeurs  (fibromes  ou  kystes) 
du  ligament  large,  qui  donneront  lieu  ä ces  suintement s continus 
que  l’on  veut  drainer;  il  s’agit  donc  d’operations  aseptiques  et  il 
y a un  grand  interet  ä ce  que  le  drainage  ne  soit  pas  une  cause 
d’infection  secondaire  de  la  plaie  peritoneale  ou  extra-peritoneale. 
Un  drain  de  caoutchouc  laisse  quarante-buit  heures,  dans  le  foyer, 
ne  comportera  pour  ainsi  dire  aucune  cause  d’infection  secondaire, 
si  les  pansements  sont  bien  faits  et  il  donnera  une  grande  securite 
en  evitant  la  formation  secondaire  d’un  hematome  intraligamentaire 
ou  pelvien  qui  pourrait  etre  le  point  de  depart  d’accidents  con- 
secutifs.  Le  drainage  vaginal  dans  ces  cas,  a moins  qu’une  liysterec- 
tomie  totale  suivie  de  peritonisation  complete,  n’ait  ete  faite 
(et  ce  sera  l’exception  pour  les  faits  particuliers  que  nous  en- 
visageons  actuellement),  nous  semble  tres  inferieure;  il  expose  alors 
nettement  a l’infection  secondaire,  surtout  en  cas  d'hematocele 
retro-uterine  et  nous  semble  devoir  etre  re j ete. 

Dans  le  second  cas  au  contraire,  que  ce  soit  la  souillure  grave 
par  du  pus  virulent  d’un  champ  operatoire,  d’ailleurs  parfaitement 
peritonise,  que  ce  soit  l’etat  de  la  sereuse  du  petit  bassin,  cartonnee, 
saignante,  impossible  a peritoniser,  qui  necessite  le  drainage,  nous 
estimons  que  tout  l avantage  est  au  drainage  vaginal.  En  pratique, 
ce  sont  des  annexites  suppurees  graves,  a pus  virulent,  des  kystes 
suppures  adherents,  des  fibromes  sphaceles  ou  suppures,  des  cancers 
du  col  ulceres  et  infectes  qui  ont  donne  naissance  ä l’indication 
du  drainage  dans  ces  cas. 

Dans  tous  ces  cas  graves  aujourd’hui  nous  tendons  de  plus  en 
plus,  en  France,  a faire  des  hysteretomies  abdominales  totales ; le 
drainage  vaginal  est  pour  ainsi  dire  la  consequence  logique  de  cette 
Operation:  le  drain  et  les  meches  vaginales,  si  elles  sont  jngees 
necessaires,  mis  en  bonne  place,  les  ligaments  larges  reconstitues 
jusqu’au  vagin,  aussi  bien  que  possible,  il  ne  reste  qu’ä  exclure 
le  petit  bassin  du  reste  de  la  cavite  abdominale  par  le  cloisonnement 
vrai  de  Chaput- Bardenheuer,  en  suturant  hermetiquement  le 


peritoine  vesical  au  colon  et  mesocolon  sigmoidiens.  Nous  croyons 
cpie  par  ce  procede,  qui  tend  d’ailleurs  ä se  generaliser  en  France 
depuis  quelques  annees,  on  met  la  malade  dans  les  meilleures  con- 
ditions  possibles  pour  eviter  la  difjusion  de  V infection  partie  du 
pelvis  ä la  grande  cavite  peritoneale. 

Dans  le  cas  particulier  de  la  colpohysterectomie  abdominale 
pour  cancer  du  col,  il  y a interet  ä toujours  drainer  pa,r  le  vagin,  si 
on  considere  le  drainage  comme  indique,  ce  qui  n’est  pas  evident 
dans  tous  les  cas;  en  effet  s’il  n’y  a eu  aucune  contamination  du 
champ  operatoire  et  si  le  cancer  a ete  enleve  bien  clos,  on  peut 
parfaitement  suturer  le  vagin,  refermer  tres  soigneusement  la 
breche  faite  dans  le  tissu  cellulaire  pelvien  en  peritonisant  tres 
exactement  et  en  renfoi^ant  meine  cette  premiere  ligne  de  peri- 
tonisation  par  un  cloisonnement  vesicosigmoidien  du  pelvis.  Si 
le  drainage  parait  indique,  il  faut  le  faire  par  le  vagin;  mais  en  ayant 
soin  de  refermer  avec  le  plus  grand  soin  jusqu’au  vagin,  laisse 
paitiellement  ouvert  pour  le  drainage,  le  tissu  cellulaire  pelvien 
par  une  premiere  ligne  de  peritonisation : par-dessus  cette  fermeture 
des  ligaments  larges,  on  ajoute  comme  precedemment  un  cloisonne- 
ment du  petit  bassin:  il  y aurait  en  effet  un  danger  serieux  dl  in- 
fection secondaire  du  tissu  cellulaire  pelvien , si  071  le  laissait  ainsi 
en  communication  direcfe  avec  le  vagin  beant. 

Enfin,  dans  certains  cas  particulierement  graves  et  difficiles, 
il  peut  etre  indique  de  recourir  au  drainage  par  les  deux  voies  si- 
multanement,  nous  n'y  voyons  guere  qu'une  indication,  ce  sont  les 
annexites  suppurees  a evolutions  a la  fois  pelvienne  et  abdominale 
qui  ne  permettent  pas  un  cloisonnement  complet  du  petit  bassin: 
Jorsque  par  exemple,  le  peritoine  des  fosses  iliaques  et  celui  de 
la  paroi  abdominale  anterieure  sont  gravement  leses,  le  clo  sonne- 
ment  du  pelvis  par  le  procede  de  Chaput- Bardenheuer  ivest  plus 
praticable:  il  faut  alors  faire  de  son  mieux  pour  exclure  de  la 
grande  cavite  toutes  les  parties  du  peritoine  trop  malades  pour 
etre  peritonisees  utilement  et  assurer  a l Vde  de  drains  et  meme 
de  meches  de  gaze,  qui  auront  ici,  comme  toujours,  leur  grand 
avantage  de  determiner  rapidement  la  formation  d’adherences 
etendues : ces  drains  et  ces  meches  sortiront  par  la  partie  poste- 
rieure  del  incision  abdominale:  si  Fhysterectomie  totale  a ete  jugee 
indispensable,  ou  pourra  associer  ä ce  drainage  abdominal  un 
drainage  vaginal.  En  dehors  de  ces  cas  particulierement  graves  et 
d’ailleurs  tres  rares,  la  combinaison  du  drainage  par  la  voie  ab- 
dominale et  par  la  voie  vaginale  ne  nous  parait  pas  comporter 
d indications  nettes. 


IV.  — Pouvons-nous  reussir  ä augmenter  artificiellement  la 
resistance  du  peritoine  ä linfection? 

Une  reponse  affirmative  ä cette  question  est  impossible,  car  si 
d’assez  nombreux  essais  ont  ete  dejä  tentes  et  ont  paru  donner  des 
resultats  favorables  chez  1 animal,  la  certitude  de  leur  action  chez 
Fhomme  est  beaucoup  moins  bien  etablie. 

Le  butquese  sont  propose  les  experimentateurs  a presque  tou- 
jours  ete  d'  augmenter  au  niveau  du  peritoine  le  nombre  et  Vactivite 
des  leucocytes  phagocytaires,  agents  essentiels  de  la  defense  de  För- 
ganisme  pour  l’ecole  de  Metchnikoff. 

Comine  Font  montre  Issaeff,  Solieri,  Delbet,  la  simple  injection 
de  quelques  ceniimetres  cubes  de  serum  sale  physiologique  dans  le 
peritoine  des  cobayes  augmente  nettement  la  resistance  de  ces  an’- 
maux  ä une  infection  experimentale  intra-peritoneale.  Quelques 
chirurgiens  ont  applique  äla  Chirurgie  humaine  ces  resultats  experi- 
mentaux  et  ont  laisse  dans  la  cavite  peritoneale  du  serum  sale 
chaud  ä la  fin  de  Foperation : cette  methode  ne  s'est  guere  generaliseo 
et  il  faut  avouer  qu’elle  ne  parait  pas  repondre  a notre  conception 
actuelle  de  Fasepsie  seche  en  Chirurgie  peritoneale. 

En  1901,  di.  Petit  injectait  du  serum  de  cheval  chauffe  dans  la 
cavite  peritoneale  d’animaux  et  observait  que  la  resistance  de  ces 
animaux  devenait  5fois  plus  grande  vis-ä-vis  d une  inoculation  intra- 
peritoneale de  coli-bacille  ou  d'Eberth,  8 fois  plus  grande  vis-a-vis 
du  streptocoque.  B.  Petit  proposait  cl'utiliser  le  serum  de  cheval 
chauffe  en  Chirurgie  humaine.  Malheureusement  ce  procede  n’a 
jamais  ete  experimente  sur  un  grand  nombre  de  cas  et  les  quelques 
observations  eparses  publiees  depuis  dix  ans  ne  peuvent  prouver 
serieusement  l’efficacite  de  la  methode  chez  Fhomme. 

En  1904,  au  Congres  de  la  Societe  allemande  de  Chirurgie, 
Mikulicz  et  son  eleve  Miyake  proposerent  d’injecter  sous  la  peau 
une  certaine  quantite  d'acide  nucleinique  en  solution  ä 5 p.  100  pour 
augmenter  la  resistance  du  peritoine  ä l infection  operatoire:  ils 
partaient  de  ce  fait  experimental  connu  dejä  et  verifie  par  eux  que 
Finjection  sous-cutanee  d’acide  nucleinique  provoque  au  bout  de 
24  ä 36  heures  une  forte  leucocytose  du  type  polynucleaire : ils 
pensaient  qu  ä la  faveur  de  cette  leucocytose  artificielle  le  peritoine 
se  defendrait  mieux.  Mikulicz  n'eut  pas  le  temps  de  reunir  les 
materiaux  necessaires  pour  etablir  la  valeur  de  cette  methode, 
car  il  mourut  peu  p^pres  la  publication  de  son  premier  travail  sur 
cette  question.  Parkow,  Parlavecchio , Czyzewicz,  Paoli , essayerent 
les  injections  präventives  de  nucleinate  de  soude  dans  un  certain 
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nombre  de  cas  et  s en  declarerent  satisfaits.  Mais  en  1911,  parut 
un  important  travail  de  Aschner  et  von  Graff ; ces  auteurs  montrerent 
a 1 aide  dun  materiel  considerable  de  faits  (plus  de  1.000  laparo- 
tomies  de  la  clinique  de  von  Eiseisberg) , que  l injection  preventive 
de  nucleinate  de  soude  n avait  pas  ameliore  nettement  les  resultats 
operatoires:  la  diminution  de  la  mortalite  constatee  dans  quelques 
series  de  faits  pouvant  toujours  s’expliquer  beaucoup  plus  simple- 
ment  par  Famelioration  de  la  tecbnique  et  de  l’asepsie  et  par  un 
meilleur  clioix  des  cas  operes. 

En  France,  la  metliode  des  injections  preventives  de  nucleinate 
de  soude,  essayee  seulement  par  quelques  chirurgiens,  qui  Font 
vite  abandonnee,  n’a  pas  trouve  grand  echo  et  le  travail  de  Aschner 
et  von  Graff  ne  nous  engagera  pas  beaucoup  ä preconiser  a nouveau 
cette  metliode  certainement  tres  ingenieuse,  mais  d’utilite  tres 
problematique. 

En  1904,  Borchardt  et  Sch?nit  reprirent  les  experiences  de  Petit 
sur  l’injection  intra-peritoneale  de  serum  de  cheval  et  obtinrent 
quelques  resultats  favorables,  trop  peu  nombreux  cependant  pour 
entrainer  la  conviction. 

En  1906,  Glimm  experimenta  une  metliode  nou veile  qui  con- 
sistmt  ä injecter  de  Fhuile  camphree  ä 10  p.  100  dans  le  peritoine 
infecte,  dans  le  but  d’oblitercr  les  voies  lymphatiques  et  de  diminuer 
ainsi  l’absorption  de  la  sereuse,  cette  absorption  etant  consideree 
comme  le  principal  danger  de  Finfection  peritoneale.  Glimm 
traitait  surtout  par  Fhuile  camphree  la  peritonite  deja  constituee, 
ce  qui  sort  de  la  question  actuellement  en  discussion.  Plus  recem- 
ment,  Pfannenstiel  et  Höhne  (1909  et  1911)  ont  repris  les  injections 
(Fhuile  camphree,  mais  preventives  cette  fois ; Höhne  a remarque 
que  Finjection  preventive  intra-peritoneale,  faite  de  3 jours  a 
24  lieures  avant  une  infection  experimentale  de  la  sereuse  deter- 
minait  une  reaction  inflammatoire  aseptique  de  cette  sereuse  avec 
exsudation  qui  augmentait  notablement  laresistance  des  animaux. 
II  a applique  42  fois  cette  metliode  sur  le  vivant,  a la  clinique  de 
Pfannenstiel  et  dit  en  avoir  vu  de  bons  resultats  dans  des  cas  graves. 
Avec  une  aiguille  mousse,  apres  ponction  au  bistouri  des  teguments 
sur  la  ligne  mediane,  on  injecte  2 ou  3 jours  avant  F Intervention 
de  30  ä 50  centimetres  cubes  d'huile  camphree;  au  moment  de 
Foperation,  on  remarque  que  le  peritoine  est  rouge,  legerement 
enf lamme,  avec  exsudation  notable.  L'liuile  camphree  n'agit  pas  ici, 
comme  le  pensait  Glimm,  en  obliterant  les  voies  lymphatiques ; pour 
obtenir  ce  resultat,  il  faudrait  injecter  des  doses  massives  qui 
seraient  dangereuses  et  exposeraient  ä Fembolie  graisseuse;*  Fhuile 
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eamphree  en  injection  preventive  agit  seulement  comme  un  irritant 
aseptique  du  peritoine  et  prepare  celui  — ci  ä se  defendre  plus 
activement  contre  V injection  operatoire  possible.  Telle  est  du  moins 
la  theorie  de  cette  „preparation  par  irritation“  ( Reizbehandlung ) 
du  peritoine.  Les  faits  publi6s  sont  encore  trop  peu  nombreux 
pour  que  Fon  puisse  conclure;  mais  en  tous  cas,  Fidee  de  cette 
preparation  du  peritoine  semble  rationnelle,  car  eile  repose  sur  une 
observation  frequemment  faite  en  Chirurgie  humaine,  a savoir 
qu’un  peritoine  qui  a dejä  subi  une  poussee  injlammatoire  se  defend 
mieux  qu’un  peritoine  neuf  et  resiste  mieux  ä V injection . L’avenir 
dira  qu’elle  est  la  valeur  exacte  de  la  methode  proposee  par  Höhne. 

Roussiel,  eleve  de  Thiriar,  de  Bruxelles,  dans  un  important 
travail  sur  la  physiologie  normale  et  pathologique  du  peritoine 
(1911),  s’  est  fait  le  defenseur  de  la  methode  oxygenee  en  Chirurgie 
peritoneale.  D’apres  Roussiel , l’oxygene  injecte  dans  la  cavite  ab- 
dominale determine  dans  la  circulation  generale  une  leucocytose 
polynucleaire  abondante  qui  peut  durer  24  heures:  le  courant 
continu  d’oxygene  empeche  de  plus  les  adherences  autour  des 
drains,  et  favorise  le  drainage  des  liquides.  Roussiel  a applique  cette 
methode  dans  un  certain  nombre  d'interventions  pour  annexites 
suppurees  graves  et  declare  en  avoir  observe  de  tres  bons  effets. 
Mais  ici  encore,  les  observations  sont  trop  peu  nombreuses  pour 
que  Fon  puisse  en  tirer  une  conclusion  certaine. 

Enfin  Vapplication  de  Vair  chaud  autour  du  venire , ou  aerothermo- 
therapie,  parait  susceptible  de  determiner  une  vaso-dilatation 
active  au  niveau  de  la  sereuse  et  peut  faciliter  ainsi  la  defense  du 
peritoine.  La  methode,  recemment  reinventee,  est  bien  vieillc 
puisqu’elle  a ete  decouverte  par  Guyot  en  1840.  Cet  auteur,  dans  son 
traite  de  ,,Fincubation  et  de  son  influence  therapeutiqueu,  public 
une  figure  ou  il  montre  son  appareil  permettant  de  realiser  autour 
de  l abdomen  une  circulation  d’air  chaud;  il  pense  que  cette  in- 
cubation,  semblable  a Fincubation  qui  determine  le  developpement 
primitif  des  Organes,  a le  pouvoir  de  favoriser  ,,la  reparation  des 
tisstis  älteres  et  de  leur  donner  une  nouvelle  energie  d’organisation'F 
Jayle  a employe  avec  succes  cette  methode  de  Faerothermotherapie 
(1909)  pour  preserver  la  diffusion  post-operatoire  de  l’infection  dans 
un  cas  de  kyste  suppure  ä contenu  fetide  ayant  de  ja  determine  des 
lesions  de  peritonite. 

Ln  resume,  nous  voyons  que  jusqu’ä  present  les  tentatives 
ayant  pour  but  d’augmenter  art-ificiellement  la  resistance  du 
peritoine  a l’infection  n’ont  pas  donne  de  resultats  absolument. 
probants  en  Chirurgie  humaine.  11  faut  reconnaitre  d’ailleurs  que  les 
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resultats  probants  sont  tres  difficiles  a fournir;  pour  etablir  nette- 
ment  1 utilite  d une  pareille  methode,  il  faudrait  da  ns  ces  cas 
realiser  une  veritable  experience  humaine:  prendre  par  exemple 
dix  ou  vingt  cas  aussi  exactement  comparables  que  possible  comme 
gravite  et  difficulte  operatoire;  en  operer  la  moitie  par  les  procedes 
usuels,  generalement  reconnus  comme  suffisants;  en  operer  l’autre 
moitie  par  les  meines  procedes,  auxquels  on  ajouterait  la  methode 
de  ,,preparation“  du  peritoine,  dont  on  veut  montrer  lefficacite. 
Seide  une  experience  ainsi  realisee,  aurait,  si  eile  etait  positive,  une 
valeur  absolument  probante.  En  Chirurgie  humaine,  de  pareilles 
experiences  sont  d une  realisation  extrememeut  difficile;  et  en 
general,  on  täche  plutot  d’etablir  la  valeur  d une  methode,  en 
prenant  un  tres  grand  nombre  de  cas,  qui  ne  sont  jamais  ab- 
solument comparables  entre  eux,  et  le  resultat  final  n a pas  grande 
signification.  11  faut  donc  s’en  remettre  au  temps  pour  apprecier 
la  valeur  de  ces  procedes:  ils  sont  tous  encore  trop  i4cents  pour 
qu’on  puisse  les  juger  actuellement.  Sans  vouloir  d’ailleurs  medire 
en  rien  de  ces  tentatives  toutes  fort  interessantes  et  dignes  d’etre 
continuees,  il  faut  bien  reconnaitre  que  nous  devons  plus  attendre 
pour  ameliorer  sans  cesse  nos  resultats  operatoires,  du  perfectionne- 
ment  de  notre  technique  operatoire , et  de  notre  asepsie , d un  meilleur 
choix  des  procedes  applicables  ä chaque  cas , de  la  determination 
exacte  du  moment  et  de  V eiend ue  de  l' Intervention  qu  il  jaut  pratiquer , 
que  d’un  moyen  artificiel  de  preparation  du  peritoine. 


En  terminant,  nous  donnerons  quelques  statistiques  frangaises 
qui  nous  permettront  de  juger  de  la  valeur  du  traitement  moderne 
de  la  plaie  peritoneale,  en  gynecologie,  pratique  suivant  les  principes 
que  nous  venons  de  decrire  et  qui  sont  aujourdhui  presque  uni- 
versellement  adoptes  en  France. 

En  reunissant  les  chiffres  qui  nous  ont  ete  obligcamment 
communiques  par  nos  collegues  de  province,  MM.  Delore  et  Leriche 
(de  Lyon),  M . Jeannel  (de  Toulouse),  M . Schmidt  (de  iNice),  nous 
avons  obtenu  la  statistique  globale  suivante: 

160  annexites  suppurees , operees  par  la  voie  abdominale  (castration 
abdominale  totale  ou  supravaginale),  ont  donne  7 morts, 
soit  4,3  p.  100. 

164  fibromes  uterins,  operes  par  la  voie  abdominale  (liysterectomie 
totale  ou  supra vaginale),  ont  donne  6 morts,  soit  3.15  p.  100. 

46  cancers  du  col  uterin , operes  par  la  voie  abdominale,  ont  donne 
7 morts,  soit  17  p.  100  de  mortalite. 
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Dans  un  article  paru  en  1909,  dans  le  Journal  de  Chirurgie , 
notre  collegue  Gosset  a publie  sa  statistique  personnelle  d annexiter 
suppurees;  75  castrations  abdominales  totales  avec  drainage  vaginal, 
dans  ces  cas,  lui  ont  donne  2 morts  post-operatoires,  soit  2,6  p.  100. 

La  statistique  globale  des  laparotomies  gynecologiques  pra- 
tiquees  depuis  le  1er  janvier  1899  jusqu’au  31  decembre  1909  dans 
le  Service  de  notre  maitre  le  professeur  Hartmann , dont  nous  avons 
l’honneur  d’etre  depuis  sept  ans  l’assistant,  nous  donne  la  Serie  de 
chiffres  suivants: 


61  hysteropexies  abdominales  ont  donne  0 mort. 

59  ablations  de  kystes  de  Vovaire,  ont  donne  0 mort. 

10  ablations  de  kystes  du  ligament  large , ont  donne  0 mort. 

65  operations  pour  grossesse  extra-uterine  rompue,  ont  donne  1 mort 
(quelques  heures  apres  l’operation  chez  une  malade  presentant 
une  inondation  peritoneale  et  tres  gravement  choquee). 

35  hysterectomies  abdominales  pour  cancer  de  V uterus  (15  cancers  du 
corps,  20  cancers  du  col),  ont  donne  1 mort  (de  choc  quelques 
heures  apres  l’operation). 

268  fibromes  uterins  ont  donne  11  morts  soit  4 p.  100  (hysterecto- 
mie  abdominale  totale  ou  supravaginale). 

436  operations  pour  annexites  ont  donne  12  morts  soit  2,71  p.  100 
(castration  abdominale  supravaginale  ou  totale). 

Ce  qui  fait  un  total  de  934  operations  gynecologiques  abdominales 
avec  25  morts  post-operatoires  (en  comprenant  meine  les  accidents 
tels  que  embolie,  broncho-pneumonie,  etc.)  soit  en  chiffres  ronds 
2,6  p.  100. 

L’abaissement  de  la  mortalite  post-operatoire  a un  chiffre  aussi 
minime  (qu’il  faut  cependant  s’efforcer  de  reduire  encore),  nous 
a paru  tenir  a bobservation  scrupuleuse  des  regles  que  nous  avons 
enoncees  au  cours  de  ce  rapport  et  dont  nous  devons  en  France 
l’essentiel  a nos  maitres  en  Chirurgie  abdominale,  le  professeur 
Terrier  et  ses  eleves  et  continuateurs,  le  professeur  Hartmann  et  le 
professeur  Quenu. 


VI.  — Conelusion. 


Nous  croyons  avoir  reussi  a demontrer  dans  notre  rapport 
que  la  meilleure  f a§on  de  traiter  la  plaie  peritoneale  ci  eee  par  le 
Chirurgien,  pour  en  eviter  binfection,  c est  de  la  traiter  a la  fois 
aseptiquement  et  physiologiquement ; aseptiquement , c’est-ä-dire  en 
reduisant,  pendant  b Intervention,  binfection  exogene  a un  chiffre 
aussi  voisin  que  possible  de  zero  et  en  s’effoi^ant  de  diminuer  par 
tous  les  moyens  binfection  endogene,  toujours  plus  difficilc  ä 
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combattre;  physiologiquement , c’est-a-dire  en  respectant  les  defenses 
naturelles  du  peritoine  et  en  retablissant  ä la  fin  de  l’operation  une 
disposition  de  la  sereuse  aussi  voisine  que  possible  de  la  normale 
pour  lui  permettre  de  lütter  efficacement  contre  ce  qui  a pu  se 
produire,malgre  tous  nos  soins,d’infection  pendant  l’acte  operatoire. 

Les  grands  progres  realises  en  Chirurgie  peritoneale  depuis  dix 
ans  nous  ont  paru  tenir  a ces  differents  facteurs: 

1°  Meilleur  choix  du  moment,  de  la  nature  et  de  Vetendue  de 
V Intervention  dans  chaque  cas. 

2°  Emploi  systematique  de  gants  de  caoutchouc  sterilises  ä Vauto- 
clave. 

3°  Realisation  de  Vasepsie  stricte  pendant  V Intervention , avec 
1 Imitation  du  ckamp  operatoire. 

4°  Peritonisation  exacte  des  surfaces  cruentees  avec  ou  sans 
exclusion  du  petit  lassin. 

5°  Indications  plus  judicieuses  et  meilleur e realisation  du  drai- 
nage,  lorsqu'il  est  indique. 


Wir  glauben  daß  uns  in  unserem  Bericht  der  Beweis  gelungen 
ist,  daß  das  beste  Mittel,  um  die  durch  den  Arzt  geschaffenen  Peri- 
tonealwunden zu  heilen,  bzw.  deren  Infektion  zu  verhüten,  darin 
besteht,  daß  diese  Wunde  gleichzeitig  aseptisch  und  physiologisch 
behandelt  wird;  aseptisch , indem  die  exogene  Infektion  während  des 
Eingriffes  möglichst  bis  auf  Null  vermindert  und  die  stets  schwerer 
zu  bekämpfende  endogene  Infektion  mit  allen  Mitteln  vermieden 
wird;  physiologisch  dadurch,  daß  man  die  natürlichen  Schutzmittel 
des  Bauchfells  schont  und  am  Ende  der  Operation  der  Serosa  eine 
Anordnung  gibt,  die  sich  möglichst  der  normalen  Stellung  nähert, 
damit  sie  gegen  die  trotz  unserer  Sorgfalt  während  des  Eingriffes 
entstandene  Infektion  in  wirksamer  Weise  ankämpfen  kann. 

Die  großen  seit  zehn  Jahren  in  der  Behandlung  der  Peritoneal- 
wunden gemachten  Fortschritte  sind  nach  unserer  Ansicht  auf 
folgende  Momente  zurückzuführen: 

1.  Eine  bessere  Wahl  des  Zeitpunktes,  der  Art  und  des  Um- 
fanges des  Eingriffes  in  jedem  Fall. 

2.  Den  methodischen  Gebrauch  von  im  Autoklaven  steri- 
lisierten Gu  mmihandschuhen . 

3.  Die  Ausführung  der  strikten  Asepsie  während  des  Ein- 
griffes mit  der  Begrenzung  des  Operationsfeldes. 

4.  Eine  genaue  Peritonisation  der  kruenten  Flächen  mit  oder 
ohne  Ausschluß  des  kleinen  Beckens. 
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5.  Zweckmäßigere  Indikationen  und  bessere  Ausführung  der 
Drainierung,  falls  dieselbe  indiziert  wird. 


We  think  we  have  succeeded  in  demonstrating  in  our  report 
tliat  the  best  method  of  treating  the  peritoneal  wound  caused  by 
the  physician,  in  order  to  avoid  infection,  is  to  treat  is  both 
aseptically  and  physiologically  at  the  same  time : aseptically , that 
is  to  say,  by  reducing  the  infection  during  the  Operation  to  an 
absolute  minimum  and  by  attempting  with  all  possible  means  to 
reduce  the  indogenous  infection,  which  latter  is  always  more 
difficult  to  combat ; physiologically , that  is  to  say,  by  sparing  the 
natural  means  of  d.efence  of  the  peritoneum  and  by  re-establishing 
at  the  end  of  the  Operation  as  normal  a disposition  of  the  serosa  as 
possible  in  order  to  permit  it  to  combat  efficaciously  any  infection 
which,  in  spite  of  all  the  care  taken,  may  have  been  produced. 

The  great  progress  realized  in  peritoneal  surgeryin  the  lastten 
years  appears  to  be  due  to  the  following  various  factors: 

1.  A better  choice  of  the  moment,  the  nature  and  the  extent  of  the 
Operation  in  each  case. 

2.  Systematic  use  of  rubber  gloves  sterilized  in  the  autoclave. 

3.  Realization  of  strict  asepsis  during  the  Operation,  together 
with  limitation  of  the  field  of  Operation. 

4.  Exact  peritonization  of  the  cruent  surfaces  with  or  without 
exclusion  of  the  small  er  pelvis. 

5.  More  judicious  indications  and  better  realization  of  drainage, 
when  this  is  required. 
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Herr  G.  Resinelli-Florenz : Die  Toleranz  der  Peritoneums 
gegen  physische,  chemische  und  biologische  Reize  kann  durch  drei 
verschiedene  Gruppen  von  Beobachtungen  studiert  werden : 
a)  Fälle  spontanen  oder  traumatischen  Ergusses  eines  physio- 
logischen und  pathologischen  Materiales  in  die  Peritonealhöhle, 
wie  Galle,  Harn,  Magen  und  Darminhalt,  Flüssigkeit  von  Ovarial- 
tumoren, Blut,  Eiter  usw.;  b)  Fälle  schwerer  Verwundung  durch 
Thermokauter,  Messer  oder  Schere,  und  c)  Fälle  chirurgischer 
Eingriffe. 

Aus  der  Gesamtheit  dieser  Beobachtungen,  und  gestützt  auf 
die  Ergebnisse  des  Tierversuches,  können  wir  allgemeine  Vor- 
schriften für  laparotomische  Eingriffe  gewinnen. 

1.  Das  Peritoneum,  das  gewöhnlich  als  ein  äußerst  verwund- 
barer Teil  des  menschlichen  Körpers  angesehen  wird,  besitzt  da- 
gegen eine  ganz  hervorragende  Widerstandsfähigkeit  gegen 
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physische  und  biologische,  weniger  gegen  chemische  Reize.  Das 
Bedenkliche  dieser  Läsionen  liegt  in  der  ungeheuren  Ausdehnung 
seiner  Oberfläche,  in  seiner  Besorptionsfähigkeit  und  in  seiner 
unmittelbaren  Berührung  mit  den  wichtigsten  inneren  Organen. 
In  der  Tat  zeigt  das  Peritoneum  in  lokalisierten  Prozessen  sogar 
eine  größere  Toleranz  als  andere  Gewebe,  da  es  Fremdkörper, 
Blut,  von  ihrem  Ursprungsherd  isolierte  Tumoren,  Eiter  usw. 
in  getrennte  Sektionen  der  Bauchhöhle  einschließen  kann.  — Daher 
die  Notwendigkeit,  während  der  Laparotomie  das  Operationsfeld 
so  gut  als  möglich  von  der  übrigen  Bauchhöhle  zu  isolieren.  — Bei 
nicht  aseptischen  Eingriffen  wird  der  Schutz  der  Bauchhöhle  nur 
noch  sorgfältiger  sein  müssen  — und  in  bestimmten  Fällen  kann 
auch  isolierende  Tamponierung  von  Nutzen  sein  — . Ruhe  und 
Unbeweglichkeit  einige  Zeit  nach  der  Operation  hindurch  tragen 
ebenfalls  zur  spontanen  Lokalisierung  eventueller  Entzündungs- 
prozesse des  Peritoneums  außerordentlich  bei. 

2.  Die  physischen  Reize,  die  auf  das  Peritoneum  wirken 
können,  sind  thermischer  oder  mechanischer  Natur.  Gegen  Ab- 
kühlung ist  das  Peritoneum  sehr  empfindlich,  besonders  wenn  durch 
Austritt  der  Darmschlingen  ein  großer  Teil  derselben  entblößt 
wird;  eine  solche  Abkühlung  ist  nicht  nur  auf  die  Wärmeaus- 
strahlung im  Operationssaal,  sondern  auch  auf  die  Verdünstung 
zurückzuführen.  Der  Einfluß  der  Abkühlung  ist  vor  allem  am 
Herzen  zu  bemerken.  Dagegen  wird  vorgebeugt  durch  die  Lage 
Trendelenburg  s , durch  Schutz  der  Darmschlingen  vermittels 
Kompressen  im  Unterleib,  durch  Inzision  nach  Pfannenstiel  und 
durch  möglichste  Beschränkung  der  longitudinalen  Inzision. 

Das  Peritoneum  erweist  sich  gegen  mechanische  Reize,  inso- 
fern sie  nur  chirurgischer  Natur  sind,  sehr  widerstandsfähig. 
Klinische  und  experimentelle  Beobachtungen  beweisen,  daß  das 
Endothel  sich  sehr  rasch  degeneriert,  daß  seine  Läsionen  gewöhnlich 
keine  Verwachsungen  erzeugen,  und  daß  selbst  Defekte  und 
Kontinuitätsstörungen,  insofern  sie  aseptisch  sind,  rasch  ausheilen. 
Für  einen  guten  operativen  Erfolg  ist  jedoch  erforderlich,  daß  che 
Beckenbauchhöhle  bei  Abschluß  der  Operation  durch  das  Peri- 
toneum genau  verschlossen  wird,  und  das  um  so  mehr,  wenn  die 
Vagina  geöffnet  wurde. 

Wenn  ich  auch  die  Unschädlichkeit  der  mechanischen  Reize 
für  die  peritoneale  Oberfläche  nicht  verkenne,  so  sind,  meiner  An- 
sicht nach,  doch  feuchte  Kompressen  trockenen  vorzuziehen,  auch 
weil  durch  erstere  einer,  wenn  auch  unbedeutenden,  Ursache  von 
Erkältung  vorgebeugt  wird. 
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Die  Widerstandsfähigkeit  gegen  mechanische  Reize  macht 
sich  auch  hinsichtlich  des  Nahtmaterials  bemerklich,  und  da  glaube 
ich  der  Seide  den  Vorzug  geben  zu  müssen,  weil  sie  leichter  und 
sicherer  sterilisier  bar  und  widerstandsfähiger  ist,  den  Gebrauch 
eines  einzigen  Materials  gestattet  und  so  die  Operationstechnik 
vereinfacht. 

3.  Eine  geringere  Toleranz  zeigt  das  Peritoneum  gegen 
chemische  Reize  und  besonders  gegen  desinfizierende  Flüssigkeiten. 
Es  ist  einleuchtend,  daß  dieselben  bei  aseptischen  Formen  ganz 
auszuschließen  sind;  aber  auch  bei  Eingriffen  in  zweifelhaften  oder 
entschieden  infektiösen  Fällen  ist  das  Eindringen  antiseptischer 
Flüssigkeiten  ins  Peritoneum  immer  schädich,  da  dieselben  die 
Endothelien  verändern,  die  Widerstandsfähigkeit  vermindern  und 
toxische  Erscheinungen  hervorrufen  können,  ohne  die  Krankheits- 
keime irgendwie,  oder  nur  sehr  wenig,  zu  beeinflussen. 

4.  Die  krankhaften  Agentien  biologischer  Natur  sind  in  den 
Mikroorganismen  zu  erblicken,  die  schon  in  der  Bauchhöhle  vor- 
handen sind  und  durch  den  operativen  Eingriff  frei  werden,  durch 
die  Hände,  die  Instrumente,  den  Atem  des  Operateurs  und  des 
Assistenten  oder  durch  die  Zimmerluft  eindringen  können. 

Durch  Sterilisierung  von  allem,  was  mit  dem  Peritoneum  in 
Berührung  kommt,  durch  den  Gebrauch  von  Gummihandschuhen, 
Desinfizierung  der  Bauchwände  mit  Jodalkohol  und  sorgfältigste 
Fernhaltung  derselben  von  der  Berührung  mit  dem  Peritoneum 
kann  Patientin  vor  diesen  Infektionsquellen  geschützt  werden, 
aber  die  Erfahrung  lehrt,  daß  bei  jedem  laparotomischen  Eingriffe 
Keime  auf  dem  Luft-  oder  Atemwege  in  die  Bauchhöhle  eindringen, 
und  so  sehr  auch  die  bakterientötende  Tätigkeit  der  Peritoneal- 
membrane die  Wirksamkeit  dieser  Keime  zum  größten  Teil  ver- 
nichtet, sind  dieselben  doch  absolut  auf  ein  Minimum  zu  reduzieren. 
— Dazu  dienen : die  Schnelligkeit  im  Operieren,  Inzision  der  Bauch- 
wände nach  Pfannenstiel  und  im  allgemeinen  kurze  Bauch- 
inzisionen. Nur  bei  bösartigen  oder  als  bösartig  in  Verdacht 
stehenden  Tumoren  halte  ich  weite  Einschnitte  für  nötig.  In 
anderen  Fällen,  auch  bei  Fibromen  im  Zustande  aseptischer 
Nekrose,  kann  der  kleine  Einschnitt  die  Ausziehung  des  Tumors 
nach  einfacher  Inzision  oder  auch  nach  Zerstückelung  gestatten. 

Bei  eitrigen  Formen  kann  uns  eine  gleichzeitige  bakterio- 
skopische  Untersuchung,  gestützt  auf  die  Krankheitsgeschichte, 
über  Vorhandensein  und  Virulenz  der  Keime  unterrichten.  Bei 
erloschenen  Formen,  sobald  nur  die  Operation  eine  vollständige  ge- 
wesen ist,  sind  durch  Verschluß  des  Abdomens  bessere  Erfolge  zu 
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erzielen  als  durch  L Prämierung.  Nur  bei  unvollständiger  Operation 
wenn  der  Eiter  Keime  wahrscheinlicher  Virulenz  enthält,  sowie  bei 
11  arm-  oder  Blasenläsionen  ist  Tamponierung  mehr  als  isolierendes 
als  als  absorbierendes  Mittel  zu  empfehlen.  L azu  gebrauche  ich  mit 
A orliebe  gesäumte  Gazestreifen,  die  konzentrisch  so  disponiert 
sind,  daß  sie  nach  der  Operation  nach  und  nach  entfernt  werden 
können. 

Nur  bei  Abdominalhysterektomien  wegen  Karzinom  halte  ich 
subperitoneal- vaginale  Lrainerung  für  angezeigt  und  wirklich  von 
Nutzen,  da  hier  das  Bindegewebe  ausgedehnt  entblößt  und  nicht 
immer  vollständige  Blutstillung  erreicht  wird. 

Bas  beste  Resultat,  sowohl  bei  septischen  als  aseptischen  Ein- 
griffen - — sobald  nur  sorgfältig  für  Blutstillung  vorgesorgt  wird  — , 
erlangt  man  durch  völlige  Entfernung  von  Blut  und  anderen 
Elüssigkeiten  vom  Abdomen,  durch  gänzliche  Vereinigung  aller 
1 nterbrechungen  im  Peritoneum  und  durch  strenges  Vermeiden 
oder  korrekte  Reparation  eventueller  Läsionen  der  einzelnen 
Organe  (Barm,  Blase,  Harnleiter). 

5.  Bie  bisher  vorgeschlagenen  Mittel  lokaler  Prophylaxis 
gegen  peritoneale  Infektionen  sind  nicht  von  jeder  Kritik  frei. 
Brainierimg  in  die  freie  Bauchhöhle  ist,  wenn  auch  in  seltenen 
Fällen,  angezeigt  und  sogar  von  Nutzen,  doch  nur  ganz  ausnahms- 
weise anzuwenden.  - — Ausspülungen  der  Bauchhöhle  mit  physio- 
logischer Lösung  ist  von  zweifelhafter  Wirksamkeit  und  kann  die 
Gefahren  der  Operation  noch  erhöhen. 

Präventive  Injizierungen  mit  Kampferöl  in  die  Bauchhöhle 
komplizieren  die  Operation  — um  so  mehr  als  die  Mortalität  durch 
Operation  nur  zum  geringen  Teil  der  Peritonitis  zu  verdanken  ist  — 
und  stellen  keinen  Fortschritt  dar ; ihre  Wirksamkeit  im  Sinne  einer 
Herabsetzung  der  operativischen  Morbilität  und  Mortalität  ist 
noch  nicht  erwiesen.  — Bie  Resultate  meiner  Erfahrung,  besonders 
bei  abdominaler  Panhysterektomie  wegen  Carcinoma  colli  uteri 
berechtigen  mich  zur  Empfehlung  der  Hypodermolyse  mit  Nuklein- 
säurelösung als  wirksamen  Mittels  zur  Hebung  der  Widerstands- 
fähigkeit des  Organismus  im  allgemeinen  und  des  Peritoneums 
insbesondere. 

6.  Unbestreitbar  bleibt  die  Notwendigkeit  einer  genauen 
Asepsis  bei  Laparotomien,  aber  der  Erfolg  liegt  doch  vorwiegend 
in  Präzision  und  Fortschreiten  der  Technik. 


The  toleration  by  the  peritoneum  of  physical,  Chemical  and 
biological  irritations  can  be  studied  by  tliree  different  groups  of 
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observations : a)  Cases  of  spontaneous  or  traumatic  discharge  of 
physiological  and  pathological  material,  such  as  gall,  urine, 
contents  of  the  stomach  and  intestines, liquid  from  ovarial  tumours, 
blood,  pus,  etc.  into  the  peritoneal  cavity;  b)  cases  of  grave 
wounds  by  fire  arms  or  sharp  weapons,  and  c)  cases  of  surgical 
interventions. 

From  the  sum  of  these  observations,  and  witli  the  assistance 
of  the  results  acquired  from  experiments  on  animals,  we  can  arrive 
at  general  provisions  for  laparotomic  operations. 

1.  The  peritoneum,  which  is  generally  regarded  as  an 
extremely  vulnerable  part  of  the  human  body,  possesses  on  the 
other  liand  a quite  extraordinary  power  of  resisting  physical  and 
biological,  and  to  a less  extent  Chemical  irritations.  The  gravity 
of  these  lesions  lies  in  its  enormous  superficial  extent,  in  its  power 
of  resorption  and  in  its  immediate  contact  with  the  most  important 
internal  organs.  As  a matter  of  fact  the  peritoneum  exhibits  in 
local  processes  an  even  greater  toleration  than  other  tissues. 
as  it  can  enclose  foreign  bodies,  blood,  tumours  isolated  from 
tlieir  original  site,  pus  etc.  in  separate  sections  of  the  abdominal 
cavity.  Hence  the  necessity,  during  laparotomy,  of  isolating  the 
field  of  Operation  as  much  as  possible  from  the  remainder  of  the 
of  the  abdominal  cavity.  In  the  case  of  non-aseptic  forms  the 
protection  of  the  abdominal  cavity  must  be  all  the  more  careful, 
and  in  certain  cases  isolating  tamponnage  may  be  of  use.  Rest 
and  immobility  for  some  time  after  the  Operation  are  of  extra- 
ordinary assistance  for  the  spontaneous  localization  of  any  in- 
flammatory  processes  of  the  peritoneum  which  may  exist. 

2.  The  physical  irritations  which  may  effect  the  peritoneum 
are  of  a thermic  or  mechanical  nature.  The  peritoneum  is  very 
sensitive  to  cold,  particularly  if  a great  part  of  it  is  uncovered 
through  the  windings  of  the  intestines  coming  out;  such  a chill 
is  not  only  due  to  the  irradiation  of  lieat  in  the  Operation  room, 
but  particularly  to  evaporation;  the  influence  in  the  chill  is  feit 
specially  in  the  heart.  This  can  be  prevented  by  the  Trendelenburg 
Position,  by  protecting  the  windings  of  the  intestines  by  means  of 
compresses  in  the  abdomen,  by  PfannenstieV s incision,  and  by 
hmiting  the  longitudinal  incision  as  far  as  possible. 

The  peritoneum  shows  itself  to  be  capable  of  great  resistance 
against  mechanical  irritations  in  so  far  as  they  are  only  of  a surgical 
nature.  Clinical  and  experimental  observations  prove  that  the 
endothelium  regenerates  very  rapidly,  that  its  lesions  generally 
produce  no  adherences,  and  that  even  defects  and  interruptions 
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of  continuity,  in  so  far  as  they  are  aseptic,  heal  up  quickly.  For  a 
successful  Operation  it  is  however  required  that  the  pelvic  ab- 
dominal cavity  is  exactly  closed  up  by  the  peritoneum  at  the 
conclusion  of  the  Operation,  especially  if  the  vagina  has  been 
opened. 

While  recognizing  the  harmlessness  of  mechanical  irritations 
for  the  peritoneal  surface,  nevertheless  in  my  opinion  moist 
compresses  are  to  be  preferred  to  dry  ones,  also  because  by  using 
the  former  a cause  of  chill,  however  slight  it  may  be,  is  obviated. 

The  capacity  of  resisting  mechanical  irritations  also  makes 
itself  noticeable  with  regard  to  the  stitching  material,  and  therefore 
I think  I must  give  preference  to  silk  because  it  can  be  sterilized 
with  greater  facility  and  certainty  and  is  capable  of  greater  resi- 
stance;  it  also  permits  one  single  material  to  be  used  and  thus 
simplifies  the  Operation. 

3.  The  peritoneum  shows  a smaller  toleration  of  Chemical 
irritations  and  particularly  of  disinfecting  liquids.  It  is  evident 
that  in  aseptic  forms  disinfectants  are  to  be  excluded;  but  in  the 
case  of  operations  in  doubtful  or  decidedly  infectious  cases  the 
penetration  of  antiseptic  liquids  into  the  peritoneum  is  always 
harmful,  because  they  may  alter  the  endothelia,  diminish  the  capa- 
city of  resistance  and  cause  toxic  Symptoms,  without  in  any  way, 
or  only  to  a small  extent,  influencing  the  germs  of  disease. 

4.  The  morbid  agents  of  biological  nature  are  represented  by 
the  micro-organisms  which  may  exist  already  in  the  abdominal 
cavity  and  be  liberated  by  the  Operation,  and  penetrate  by  the 
hands,  the  instruments,  the  breathing  of  the  operator  and  his 
assistant,  or  by  the  air  of  the  room. 

The  patient  can  be  protected  from  these  sources  of  infection 
by  the  sterilization  of  everything  that  comes  into  contact  with  the 
peritoneum,  by  the  use  of  rubber  gloves,  the  disinfection  of  the 
walls  of  the  abdomen  with  iodine  tincture  and  by  very  carefully 
keeping  them  from  coming  into  contact  with  the  peritoneum;  but 
experience  teaches  that  in  every,  case  of  laparotomy  germs  may 
penetrate  into  the  abdominal  cavity  by  way  of  the  air  or  of  breathing 
and  although  the  bactericide  activity  of  the  peritoneal  membrane 
destroys  the  effectiveness  of  these  germs  of  the  most  part,  they  must 
nevertheless  be  reduced  to  an  absolute  minimum.  This  is  attained 
by  rapidity  in  operating,  Pfannenstiel  incisions  of  the  abdominal 
walls  and  in  general  short  abdominal  incisions.  I only  consider 
broad  incisions  necessary  in  the  case  of  malignant  tumours  or  of 
tumours  suspected  of  being  malignant.  In  other  cases,  even  for 
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fibromes  in  the  condition  of  aseptic  necrosis,  the  small  incision 
may  permit  the  extraction  of  the  tumour  after  simple  incision  or 
even  after  discerption. 

In  the  case  of  purulent  forms  we  may  learn  the  existence  and 
virulence  of  the  germs  by  a simultaneous  bacterioscopic  examination, 
with  the  aid  of  the  previous  history  of  the  disease.  In  extinct 
forms,  so  long  as  the  Operation  has  been  complete,  better  results  are 
to  be  obtained  by  closing  the  abdomen  than  by  drainage.  Only 
in  cases  of  incomplete  Operation,  where  the  pus  contains  germs  of 
probable  virulence,  and  in  intestine  or  bladder  lesions,  is  tamponnage 
to  be  recommended  more  as  a means  of  isolation  than  of  absorption. 
For  this  purpose  I prefer  to  use  hemmed  strips  of  gauze  disposed 
concentrically  in  such  a manner  that  they  can  be  removed  gradu- 
ally  after  the  Operation.  I only  consider  sub-peritoneal- vaginal 
drainage  indicated  and  really  useful  in  the  case  of  abdominal 
hysterectomies  by  carcinoma,  as  in  this  case  the  connecting  tissue 
is  uncovered  to  a great  extent  and  complete  haemostasis  cannot  be 
always  attained. 

The  best  result,  both  in  septic  and  aseptic  operations  — so 
long  as  haemostasis  has  been  carefully  provided  for  — is  obtained 
by  completely  removing  the  bloocl  and  other  liquids  frorn  the  ab- 
domen, by  completely  joining  all  interruptions  in  the  peritoneum 
and  by  strictly  avoiding  or  correctly  repairing  any  lesions  of  the 
individual  organs  (intestines,  bladder,  ureter). 

5.  The  means  hitherto  proposed  for  local  prophylaxis  against 
peritoneal  infections  are  not  free  from  all  criticism.  Drainage  into 
the  free  abdominal  cavity,  although  it  is  in  rare  cases  indicated  and 
even  useful,  should  nevertheless  be  only  used  quite  exceptionally. 
Kinsings  of  the  abdominal  cavit  ywith  physiological  solution  is  of 
doubtful  efficariousness  and  may  further  increase  the  dangers  of 
the  Operation.  Preventive  injections  of  camphor  oil  into  the 
abdominal  cavity  complicate  the  Operation,  all  the  more  so  as  the 
lüortality  through  the  Operation  is  only  to  a small  extent  due  to 
peritonitis,  and  moreover  they  do  not  represent  any  progress; 
their  efficacy  in  the  sense  of  reducing  the  morbidity  and  mortality 
of  the  Operation  has  not  yet  been  proved.  The  results  of  my 
experience,  particularly  respecting  abdominal  panhysterectomy 
by  carcinoma  colli  uteri,  entitle  me  to  recommend  hypodermoclysis 
with  nucleinate  of  soda  as  the  most  effektive  means  for  increasing 
the  capacity  of  resistance  of  the  organism  in  general  and  of  the 
peritoneum  in  particular. 
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6.  The  necessity  of  an  exact  asepsis  in  laparotomic  operations 
remains  incontestable,  but  success  depends  principally  on  precision 
and  the  progress  of  operative  method. 


La  tolerance  du  peritoine  relativement  aux  excitations 
physiques,  chimiques  et  biologiques  peut  etre  etudiee  dans  trois 
groupes  d’observations  diverses:  a)  cas  dans  lesquels  des  sub- 
stances  physiologiques  ou  pathologiques,  telles  que  la  bile,  l’urine, 
le  contenu  gastro-intestinal,  les  liquides  de  tumeurs  ovariennes, 
le  sang,  le  pus  etc.  penetrent  dans  la  cavite  peritoneale;  b)  les  cas  de 
blessure  violente  d' armes  a feu  ou  d’ armes  blanches;  c)  les  cas 
concernant  les  interventions  chirurgicales. 

De  cet  ensemble  d'observations  corroborees  par  les  resultats 
de  Fexperience  sur  les  animaux,  nous  pouvons  deduire  les  preceptes 
generaux  pour  les  interventious  laparotomiques. 

1.  Le  peritoine,  generalement  considere  comme  une  partie  du 
corps  humain  extremement  vulnerable,  est  doue  d’un  pouvoir 
resistant  assez  prononce  par  rapport  aux  agents  chimiques, 
physiques  et  biologiques.  La  gravite  des  ses  lesions  reside  dans 
1’immense  extension  de  sa  superficie  et  dans  son  contact  direct 
avec  des  visceres  vitaux.  Et  en  effet,  dans  les  processus  localises 
le  peritoine  se  montre  aussi  plus  tolerant  que  les  autres  tissus,  car 
il  peut  renfermer  dans  des  sections  separees  de  la  cavite  abdominale 
des  corps  etrangers,  du  sang,  des  tumeurs  isolees  de  leur  base 
d'origine,  du  pus,  etc.  De  la  provient  la  necessite,  dans  les 
operations  laparotomiques,  d isoler  autant  que  possible  le  champ 
operatoire  du  reste  de  la  cavite  abdominale;  la  protection  de  la 
cavite  abdominale  devra  etre  d autant  mieux  assuree  dans  les 
formes  non-aseptiques ; le  tamponnage  isolant  peut  aussi  etre 
utile  dans  certains  cas  determines.  Le  repos  et  Fimmobilite  pendant 
quelque  temps  apres  l'operation  constituent  un  moyen  tres  efficace 
pour  permettre  la  localisation  spontanee  d'inflammations  even- 
tuelles du  peritoine. 

2.  Les  agents  physiques  qui  peuvent  irriter  le  peritoine  sont 
d’ordre  tliermique  ou  mecanique.  — Le  refroidissement  exerce  une 
influence  sensible  sur  le  peritoine,  et  cette  influence  est  maxima 
quand  une  grande  partie  du  peritoine  reste  decouverte  par  la 
sortie  des  anses  intestinales;  un  pareil  refroidissement  n’est  pas 
seulement  du  au  rayonnement  de  la  chaleur  dans  le  milieu  dans 
lequel  on  opere,  il  est  du  specialement  aussi  a Fevaporation : l’action 
du  refroidissement  se  fait  sentir  surtout  sur  le  coeur.  On  remedie 
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ä cela  par  la  position  de  Trendelenburg , par  la  protection  des  anses 
intestinales  au  moyen  de  compresses  dans  l’abdomen,  par  l’incision 
a la  Pfannenstiel  et  en  reduisant  Fincision  longitudinale  au  mini- 
mum  possible. 

Le  peritoine  se  montre  tres  resistant  aux  irritations  mecaniques 
qui  ne  sortent  pas  des  limites  chirurgiques.  Les  observations 
cliniques  et  des  experiences  demontrent  que  Fendothelium  se 
regenere  avec  une  grande  rapidite,  que  ses  lesions  ne  provoquent 
pas  d’adherences,  et  que  meme  les  defauts  et  les  Solutions  de 
continuite  se  reparent  rapidement  quand  ils  sont  aseptiques.  Mais 
pour  assurer  le  succes  de  Foperation  il  faut  que  la  cavite  pelvico- 
abdominale  soit  exactement  recou verte  de  peritoine  quand  Fope- 
ration est  termine,  surtout  quand  le  vagin  a ete  ouvert. 

Tout  en  reconnaissant  Finnocuite  des  irritations  mecaniques 
sur  la  superficie  peritoneale,  je  crois  qu’il  vaut  mieux  employer  des 
compresses  humides  que  des  compresses  seches,  surtout  qrFavec  les 
premieres  on  evite  une  cause  de  refroidissement,  quelque  petite 
soit-elle.  La  resistance  aux  irritations  mecaniques  se  fait  sentir 
aussi  relativement  au  materiel  de  suture;  c'est  pourquoi  nous 
croyons  qu'il  faut  donner  la  preference  a la  soie,  dont  la  Sterilisation 
est  plus  facile  et  plus  süre,  qui  a une  plus  grande  resistance  et  qui 
permet  d’employer  un  material  unique,  simplifiant  ainsi  la  tech- 
nique  de  Foperation. 

3.  L’action  des  agents  chimiques  et  plus  precisement  celle  des 
liquides  desinfectants  est  moins  bien  toleree.  II  est  evident  que 
l’emploi  de  ces  liquides  doit  etre  proscrit  dans  les  formes  aseptiques; 
mais  meine  dans  les  formes  douteuses  ou  nettement  infectees,  la 
Penetration  des  liquides  antiseptiques  dans  le  peritoine  est  toujours 
nuisible,  parce  qu’ils  alterent  Fendothelium,  qu’ils  diminuent  le 
pouvoir  resistant  et  qu'ils  peuvent  donner  lieu  a des  phenomenes 
toxiques,  sans  avoir  d’action  ou  en  n'ayant  qu’une  action  minime 
sur  les  germes  morbides. 

4.  Les  agents  morbides  de  nature  biologique  sont  representes 
par  des  micro-organismes  pouvant  exister  deja  dans  la  cavite  ab- 
dominale et  mis  en  liberte  par  Fintervention  operatoire,  ou  bien 
y penetrant  par  les  mains  ou  par  les  instruments  et  par  la  respiration 
de  F Operateur  et  de  ses  aides,  avec  Fair  ambiant. 

La  Sterilisation  de  tout  ce  qui  vient  en  contact  avec  le  peritoine, 
l’emploi  de  gants  de  caoutchouc,  la  desinfection  par  la  teinture 
d’iode  des  parois  abdominales  et  Fexclusion  parfaite  de  leur  contact 
avec  le  peritoine,  peuvent  preserver  la  patiente  de  ces  voies  d in- 
fection,  mais  l’experience  demontre  que  dans  tonte  intervention 
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operatoire  laparotomique  des  germes  penetrent  dans  la  cavite  par 
l’intermediaire  de  l’air  et  de  la  respiration,  et  bien  que  le  pouvoir 
bactericide  de  la  membrane  peritoneale  annihile  leur  action  en 
grande  partie,  il  est  cependant  necessaire  de  reduire  au  minimum 
le  nombre  de  ces  germes.  On  arrive  ä ce  but  par  la  celerite  dans 
1; Operation  et  par  l’incision  des  parois  abdominales  a la  Pfannen- 
stiel, ainsi  qu’en  general  par  les  incisions  abdominales  breves.  C’est 
seulement  dans  les  cas  de  tumeurs  malignes  ou  suspectes  de  l’etre 
que  crois  je  necessaire  de  faire  de  larges  incisions.  Dans  les  autres 
cas,  meine  s'il  s’agit  de  fibromes  dans  des  necroses  aseptiques,  une 
petite  incision  peut  permettre  l’extraction  de  la  tumeur  par  la 
simple  incision,  ou  au  besoin  par  le  depecement. 

Dans  les  formes  accompagnees  de  pus,  un  examen  bacterio- 
logique  spontane  corrobore  par  Fhistorique  clinique  peut  nous 
eclairer  sur  Fexistence  et  sur  la  virulence  des  germes.  Dans  les 
formes  eteintes,  quand  F Operation  a ete  complete,  on  obtient  de 
meilleurs  resultats  en  fermant  l’abdomen  qu’en  faisant  Fapplication 
du  drainage.  C’est  seulement  quand  l’operation  a ete  incomplete, 
quand  le  pus  renferme  des  germes  de  virulence  probable,  quand  des 
lesions  ont  ete  faites  dans  l’intestin  ou  la  vessie,  qu’il  sera  bon  de 
mettre  un  tampon  plutot  isolant  qu’absorbant.  Pour  ce  tampon- 
nage je  prefere  les  bandes  de  gaze  disposees  concentriquement  et 
enlevees  graduellement  apres  hinter  vention  operatoire.  C’est 
seulement  dans  les  cas  d’hysterectomie  abdominale  pour  le  cancer, 
quand  on  decouvre  fortement  le  conjonctif  et  qu'on  n' obtient  pas 
toujours  une  hemostase  parfaite,  que  le  drainage  sub-peritoneo- 
vaginal  me  parait  utile  et  indique. 

On  obtient  les  meilleurs  resultats,  tant  dans  les  operations 
septiques  que  dans  les  operations  aseptiques,  quand  on  aura 
pourvu  d une  fa9on  parfaite  ä 1 hemostase,  quand  on  aura  elimine 
completement  le  sang  et  les  liquides  de  l’abdomen,  quand  on  aura 
bien  reuni  toutes  les  Solutions  de  continuite  du  peritoine,  et  quand 
on  aura  repare  correctement  le  cas  echeant  les  lesions  eventuelles 
faites  aux  visceres  (intestins,  vessie,  urethre). 

5.  Les  moyens  de  prophylaxie  locale  proposes  jusqu’ici  contre 
les  infections  peritoneales  ne  sont  pas  au-dessus  de  la  critique:  le 
drainage,  en  admettant  qu’il  puisse  etre  justifie  et  meine  utile  dans 
des  cas  assez  rares,  doit  etre  considere  comme  un  moyen  dont 
Fapplication  est  tout-a-fait  exceptionnelle ; le  lavage  de  la  cavite 
abdominale  avec  une  solution  physiologique  n’a  qu’une  efficacite 
discutable  et  peut  aggraver  les  dangers  de  l’operation;  les  injections 
preventives  d’huile  camphree  dans  l’abdomen  compliquent  hinter- 
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vention  sans  etre  un  progres,  et  leur  efficacite  pour  la  diminution 
de  la  morbidite  et  de  la  mortalite  operatoire  n’a  pas  encore  öte 
demontree.  Le s resultats  de  mon  experience  sur  tout  ce  qui  touche 
ä la  panhysterectomie  abdominale  pour  le  cancer  du  col  uterin 
m'autorisent  a preconiser  V hyp oder mocly sie  par  une  solution  de 
nucleinate  de  soude  comme  moyen  efficace  pour  augmenter  la 
resistance  generale  de  l organisme  et  particulierement  celle  du 
peritoine. 

6.  Ce  qui  reste  liors  de  discussion,  c’est  la  necessite  dune 
asepsie  scrupuleuse  dans  les  operations  laparotomiques,  et  il  faut 
retenir  que  le  succes  depend  pour  une  bonne  pa.rtie  de  la  perfection 
de  1a.  technique  en  general. 

Herr  B.  J.  Kouwer-Utrecht : 

Die  peritoneale  Wundbehandlung. 

In  sehr  zutreffender  Weise  ist  von  Bumm  die  Behandlung  des 
obengenannten  Themas  in  die  richtige  Bahn  gelenkt  mit  der 
Fragestellung:  was  verträgt  das  Peritoneum,  was  verträgt  es  nicht  ? 
Nach  zahlreichen  Tierexperimenten  ist  man,  erst  zögernd,  später 
immer  dreister,  daran  gegangen,  dem  lebenden  Menschen  die  Ant- 
wort abzufordern.  Man  könnte  meinen,  daß  die  siegreiche  Chirurgie 
in  den  letzten  Dezennien  eine  so  gewaltige  Menge  Erfahrungen  ge- 
sammelt haben  sollte,  daß  die  Frage  nach  der  Toleranz  des  Bauch- 
felles ganz  leicht  sein  sollte.  Eine  schnelle  Bundschau  über  die  Un- 
menge weit  auseinandergehender,  persönlich  er  Anschauungen  belehrt 
uns  aber  eines  anderen.  Wenn  der  eine  dem  Peritoneum  zuzumuten 
wagt,  was  der  andere  als  etwas  Unverantwortliches  verpönt,  und 
der  eine  absichtlich  unterläßt,  was  der  andere  als  etwas  Selbst- 
verständliches prinzipiell  anwendet,  da  deutet  doch  diese  Differenz 
auf  ungenügende  Kenntnis  der  Dinge  hin.  Inwieweit  diese 
nur  Nebensächliches  betrifft,  wird  immer  verschiedentlich  beant- 
wortet werden.  Der  Versuch,  in  einer  großartigen  allgemeinen 
Rundschau,  wie  sie  der  internationale  Kongreß  ermöglicht,  die  An- 
schauungen der  verschiedenen  Nationen  einander  gegenüberzu- 
stellen. verdient  aber  volle  Anerkennung. 

Beneidenswert  erscheint  der  Referent,  der  nur  die  Auffassungen 
eines  kleinen  Volkes  zu  sammeln  hat.  Und  doch  hat  mir  die  Ver- 
seil iedenheit  der  Meinungen  auch  in  Holland  Mühe  genug  verursacht 
bei  der  Herstellung  dieses  Sammelreferates! 

Die  Niederländische  Gynäkologische  Gesellschaft,  der  fast  alle 
holländischen  Gynäkologen  als  Mitglied  angehören,  hat  es  unter- 


156 


nommen,  mittels  eines  Fragebogens  die  Ansichten  ihrer  Mitglieder 
über  verschiedene  Punkte,  die  für  die  gynäkologische  Chirurgie  der 
Bauchhöhle  von  Bedeutung  sind,  zu  sammeln  und  in  ihren 
Sitzungen  zur  Biskussion  zu  stellen.  Ich  will  es  versuchen,  über 
die  Resultate  dieser  Arbeit  hier  zu  rapportieren.  Es  erscheint  mir 
vorteilhaft,  so  viel  wie  nur  möglich  eine  Trennung  zwischen  der 
Laparotomie  bei  an  sich  reinen  und  bei  unreinen  Fällen  zu  machen. 

Reine  Fälle.  \Y  ie  verhält  sich  die  Bauchhöhle  den  Luft- 
keimen gegenüber  ? Während  eine  kleine  Minderheit  der  hollän- 
dischen Gynäkologen  strenger  als  die  Mehrzahl  dem  Ideal  der 
bakterienfreien  Operation  nachstrebt,  stellt  es  sich  doch  heraus, 
daß  kein  einziger  die  Luftkeime  prinzipiell,  methodisch,  kon- 
sequent bekämpft.  Es  bestehen  hier  z.  B.  keine  Vorschriften  für 
aseptische  Fußbekleidung  aller  im  Operationsraum  Anwesenden; 
ebensowenig  wird  prinzipiell  der  Fußboden  feucht  gehalten. 
Mancher  akademische  Lehrer  operiert  entweder  regelmäßig  oder 
doch  dann  und  wann  vor  einem  größeren  Zuhörerkreis,  ohne  rigorose 
Maßregel  zu  verordnen  gegen  Verunreinigung  der  Luft.  Dennoch 
herrscht  in  den  Operationsräumen  das  Prinzip  der  staubfreien 
Wände,  der  runden  Ecken;  mancher  schützt  den  Operationstisch 
und  seine  nächste  Umgebung  gegen  herabfallenden  Staub,  z.  B.  von 
Lampen  und  dergleichen,  wobei  man  sich  dem  Eindruck  nicht  ent- 
ziehen kann,  daß  manchmal  an  senkrechtes  Hern  nt  erfaßen  des 
Staubes  gedacht  wird!  Einzelne  Operateure  fürchten  auch  die 
Tröpfcheninfektion  der  Luft  durch  im  Operationszimmer  befind- 
liche Waschbecken,  u.  s.  w.  Praktisch  scheint  sich  keiner  besonders 
um  die  Luftkeime  zu  kümmern,  was  doch  eben  bei  denjenigen  auf- 
fällt, die  noch  die  allerletzte  Hautmikrobe  als  ihren  ärgsten  Feind 
bestreiten  zu  müssen  glauben. 

Wenn  dennoch  die  Resultate  befriedigende  sind,  muß  also  die 
allgemeine  Auffassung,  gestützt  auf  der  allgemeinen  und  persön- 
lichen Erfahrung,  diese  sein:  die  Bauchhöhle  verträgt  die  Luftkeime 
für  gewöhnlich  ohne  Schaden.  Es  kann  also  nicht  die  Furcht  vor 
Luftinfektion  in  erster  Linie  sein,  die  manchen  Operateur  dazu 
bestimmt  hat,  gesonderte  Operationszimmer  zu  verlangen  für 
saubere  und  unsaubere  Operationen.  Es  muß  vielmehr  die  Furcht 
vor  Fehlern  sein,  die  bei  der  Reinigung  verschiedener  Gegenstände 
(Tische,  Waschbecken)  sich  ereignen  könnten,  welche  zu  der  ge- 
nannten Trennung  geführt  hat.  Von  den  30  Gynäkologen,  die 
unseren  Fragebogen  beantworteten,  war  genau  die  Hälfte  im  Besitz 
von  getrennten  Operationszimmern:  ein  Teil  der  anderen  Hälfte 


bedauerte  dies  als  einen  wirklichen  Mangel,  ein  anderer  Teil  aber 
empfand  dies  nicht  als  ein  Übel. 

Ich  betrachte  den  Besitz  mehrerer  Operationszimmer  als 
etwas  ganz  Unbedeutendes,  bei  größerem  Operationsbetrieb 
zwar  als  eine  Bequemlichkeit,  aber  eben  hier  auch  als  eine 
wirkliche  Gefahr.  Gar  zu  leicht  bekommt  das  Zimmer  für 
septische  Operationen  den  Ruf  eines  selbstverständlich  infizierten 
Operationszimmers  und  wird,  wenigstens  von  weniger  gebildetem 
Personal,  als  solches  behandelt.  Wer  getrennte  Operationsräume 
wünscht,  soll  meiner  Meinung  nach  zwei,  drei  in  allen  Punkten 
gleich  bestellte,  ebenbürtige  Operationszimmer  und  Nebenräume 
einrichten.  Nicht  das  eine  Zimmer  sei  für  Eiterfälle  bestimmt, 
sondern  beide  seien  für  reine  Eälle  bereit;  wird  eines  besudelt, 
so  komme  das  andere  in  Betrieb,  u.  s.w.  Es  versteht  sich,  daß 
hierbei  doch  alles  darauf  ankommt,  daß  vernünftiges,  geschultes 
und  streng  beaufsichtigtes  Personal  das  Prinzip  der  Reinigung 
verstehe:  aber  so  kommt  man  auch  mit  einem  Operationszimmer 
aus  bei  nicht  zu  großem  Betrieb. 

Luftinfektion  könnte  auch  eine  gewisse  Rolle  spielen  bei  den 
während  der  Operation  gebrauchten  und  zeitlich  beiseite  gelegten 
Instrumenten.  Wer  die  Instrumente  trocken  in  einer  Schale  behält 
und  dieselben  während  der  Operation  nur  dann  und  wann  ab- 
wisclien  läßt  mit  Alkohol,  sterilem  Wasser  oder  irgendeinem 
Antiseptikum,  legt  dieser  Seite  der  Luft  infektionsfrage  offenbar 
keinen  großen  Wert  bei.  Wer  dieselben  während  der  Arbeit  in  einer 
sterilen  Flüssigkeit  auf  bewahrt,  widmet  dieser  möglichen  Gefahr 
etwas  mehr  Aufmerksamkeit;  wer  dafür  irgendeine  antiseptische 
Lösung  verwendet,  schlägt  die  Gefahr  höher  an,  und  wer  jedes  ein- 
mal gebrauchte  Instrument  augenblicklich  auskochen  läßt,  be- 
trachtet die  Gefahr  als  eine  sehr  große. 

Die  Mehrzahl  der  holländischen  Gynäkologen  ist  auch  in  dieser 
Hinsicht  konsequent  in  ihrer  Mißachtung  der  Luftinfektion  und 
operiert  mit  Instrumenten  aus  trockener  Schale,  läßt  dieselben 
aBer  mehr  oder  weniger  oft  mit  steriler  oder  antiseptisch-feucht  er 
Gaze  ab  wischen.  Wenn  dennoch  einige  Operateure  ihre  Instrumente 
mit  eigener  Hand  aus  einer  2,5  proz.  Karbolsäurelösung  heraus- 
nehmen, oder  aus  einer  Lysollösung,  und  die  Flüssigkeit  einfach 
durch  Abschlagen  teilweise  entfernen,  so  zeigen  diese  uns,  daß  ihre 
Furcht  vor  Luftkeimen  die  vor  Ätzung  des  Bauchfelles  doch  über- 
trifft. Nicht  de  stoweniger  fällt  auch  hier  die  große  Inkonsequenz 
auf,  weil  eben  diese  Herren  in  anderen  Punkten  keineswegs  den 
Luftkeimen  ängstlich  gegenüberstehen.  Inkonsequenz  begegnet 


man  im  übrigen  auf  Schritt  und  Tritt  bei  allen  Operateuren,  auch 
bei  denjenigen,  die  auf  bakterienfreies  Operieren  ansteuern. 

Mit  der  Luftinfektionsfrage  hängt  auch  die  zusammen,  wie 
man  sich  der  Ausatmungsluft  gegenüber  verhält.  Wohl  jeder  ver- 
meidet grundsätzlich  die  Gefahr  des  Redens  mit  offenem  Munde 
in  die  Bauchhöhle,  in  die  Wunde  hinein.  Aber  auch  der  schweig- 
same Operateur,  der  mit  geschlossenem  Munde  atmet,  könnte 
Keime  aus  der  Nase  hinauswerfen.  Tatsächlich  gibt  es  in  Holland 
nur  ganz  wenige  Operateure,  die  nur  filtrierte  Ausatmungsluft  in 
der  nächsten  Umgebung  der  Bauchwunde  zulassen, • d.  h.  solche, 
die  sich  selbst  und  ihren  Assistenten  nur  die  Augen  frei  lassen  aus 
der  alles  umhüllenden  Kopfmaske.  Aber  selbst  in  ihrem  Ope- 
rationszimmer bleiben  die  Schwestern,  die  Zuschauer  frei  vom 
Maulkorb.  Die  Frequenz  der  Operationsmütze  oder  der  Ope- 
rationsmaske (nur  die  kleinere  Hälfte  der  holländischen  Gynäko- 
logen trägt  dieselben)  bedeutet  keineswegs  die  Frequenz  der 
Meinung,  daß  Ausatmungsluft,  auch  ohne  Sprechen,  gefährlich  sei! 
Die  große  Mehrzahl  hat  aber  offenbar  keine  Nachteile  davon  ge- 
sehen. 

Wenn  dennoch  die  Resultate  vorzügliche  sind,  kann  man 
sagen,  daß  die  Bauchhöhle  auch  diese  Ausatmungsluftkeime  in  aus- 
gezeichneter Weise  verträgt. 

Über  die  Aseptik  der  Instrumente  braucht  wohl  nicht  viel  mehr 
geredet  zu  werden.  Im  Anfänge  der  Operation  sind  wir  alle  ihrer 
Sterilität  gewiß ; wohl  jeder  sterilisiert  dieselben  auch  während  der 
Operation  aufs  neue,  wenn  sie  offenkundig  infiziert  wurden  (Darm- 
inhalt, Vagina,  Eiter).  Das  Ab  wischen  von  Blut  ist  wohl  mehr  eine 
Äußerung  unserer  Reinlichkeitsliebe  als  eine  antiseptische  Tat. 
Nur  käme  noch  die  prinzipielle  Vernichtung  oder  Vermeidung 
der  aus  der  Luft  fallenden  Keime  in  Betracht ; dieser  Punkt  wurde 
oben  schon  erwähnt.  Tatsächlich  legen  nur  wenige  ihm  großen 
Wert  bei. 

Mit  der  verhältnismäßig  geringen  Bedeutung,  die  von  den 
meisten  Operateuren  den  Luftkeimen  zuerkannt  wird,  steht  wohl 
auf  gleicher  Stufe  die  geringe  Furcht  vor  einem  etwa  nachteiligen 
Reiz,  welchen  die  Luft  an  sich  auf  das  Peritoneum  ausiiben  könnte. 
Niemand  kümmert  sich  um  das  Eindringen  der  Luft  in  die  Bauch- 
höhle während  der  Operation;  wenn  ein  jeder  die  Luft  vor  dem  Ver- 
schluß der  Bauchwunde  herausdrückt,  geschieht  dies  doch  bloß  in 
der  Absicht,  einem  unliebsamen  Meteorismus  vorzubeugen  oder 
Emphysem  der  Bauch  wand  zu  verhüten. 
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In  schroffem  Gegensatz  dazu  stellt  das  Interesse  in  der  Be- 
deutung der  Hautaseptik.  Vom  theoretischen  Standpunkte  scheint 
jedenfalls  die  Frage  der  Händedesinfektion  gelöst  mit  der  Ein- 
führung des  Gummihandschuhs;  nur  dieser  garantiert  die  absolute 
Unschädlichkeit  der  Handoberfläche,  wenigstens  solange  das 
Gummi  intakt  bleibt.  Diese  letztere  Bedingung  läßt  sich  aber 
manchmal  nicht  erfüllen:  wie  viele  Handschuhe  zeigen  sich  am 
Ende  der  Operation  noch  unbeschadet?  Die  Antwort  auf  diese 
Frage  möge  von  der  Art  der  Operation  und  des  Operateurs  ab- 
hängig sein,  kleinere  und  größere  Einriße  ereignen  sich  wieder- 
holentlicli;  damit  ist  gesagt,  daß  der  Gummihandschuh  die  Frage 
der  Händedesinfektion  keineswegs  von  der  Bühne  verjagt  hat.  In 
praktischer  Hinsicht  ist  dies  um  so  weniger  der  Fall,  weil  doch  dem 
Handschuh  so  viele  Übelstände  ankleben,  daß  viele  sich  zu  seiner 
Verwendung  nicht  entschließen  können.  Diese  Übelstände,  die  hier 
nicht  genannt  zu  werden  brauchen,  werden  individuell  so  ver- 
schieden empfunden,  daß  eine  objektive  Diskussion  bis  jetzt  noch 
immer  fruchtlos  geblieben  ist.  Wer  die  Herabsetzung  der  Tast- 
empfindung, die  Hemmung  des  feineren  Muskelspieles  der  Hemd 
immer  wieder  als  eine  schwere  Last  empfindet,  welche  die  Feinheit 
seiner  Technik,  die  Sicherheit  seiner  Handlungen,  die  Gefahrlosig- 
keit seiner  Kranken  bedroht,  der  fragt  sich  — nicht  ob  er  ver- 
pflichtet sei,  wie  es  schon  viele  gegenwärtig  auszudrücken  wagen, 
sich  die  Gummifesseln  anzulegen,  sondern  ob  er  verantwortet  sei, 
dies  zu  tun.  Die  Antwort  des  Bakteriologen  auf  diese  schwere 
Frage  kann  ihn  nicht  befriedigen.  Nicht  die  Vergleichung  seiner 
ohne  Handschuh  erreichten  Resultate  mit  denen  anderer,  die  mit 
Handschuh  arbeiten,  kann  ihm  helfen:  es  bestehen  doch  noch 
andere  Unterschiede  zwischen  verschiedenen  Operateuren  als  das 
Tragen  oder  Nichttragen  der  Handschuhe ! Nur  das  gewissenhafte, 
kritische  Studium  seiner  eigenen  ohne  Handschuh  erreichten  Re- 
sultate ist  imstande,  ihm  die  Sache  klar  zu  machen.  Es  ist  dies 
aber  kein  leichtes  Studium ! Nach  welchem  Kriterium  soll  man  das 
Urteil  fällen  ? Gewiß  nicht  nach  der  Temperaturkurve.  So  manche 
postoperative  Temperatursteigerung  hängt  mit  der  Narkose  zu- 
zammen  (Inhalationsnarkose,  lumbale  Anästhesie),  mit  aseptischer 
Thrombose,  mit  Zersetzungsvorgängen  in  der  Scheide  (Tam- 
ponnade),  mit  Erkrankungen  der  Harnorgane  u.  s.  w.  Und  dabei 
möchte  ich  fragen,  welchen  wissenschaftlichen  Wert  besitzen  denn 
die  meisten  unserer  Temper aturlisten  ? 

Ich  möchte  sagen,  daß  folgendes  Kriterium  großen  Wert  be- 
ansprucht: Wer  sich  nach  jahrelanger  persönlicher  Erfahrung 


160 


ein  lieh  sagen  darf,  daß  durch  Infektion  bedingte  Lebensgefahr, 
insoweit  diese  nicht  mit  infektiösen  Prozessen  der  Kranken  selbst 
zusammenhängt,  in  immer  anwachsenden  Reihen  von  Laparo- 
tomien buchstäblich  fehlt,  wer  ruhig  verlorene  Seidenfäden  in  mehr- 
schichtig genähten  Bauchwunden  hinterläßt  und  nachher  nur  in 
verschwindend  kleiner  Anzahl  Läden  ausstoßen  sieht,  wer  nur  dann 
und  wann  eine  leichte  Fadeneiterung  erlebt  und  der  Seltenheit 
dieser  Erscheinung  das  Recht  entlehnt,  entweder  an  einen  latenten 
Infektionsherde  der  Patientin  selbst,  oder  an  irgendein  schwer  zu 
kontrollierenden  Versehen  eines  der  Beteiligten  zu  denken;  wer 
regelmäßig  eine  nicht  durch  Krankheitserscheinungen  getrübte 
Rekonvaleszenz  erlebt;  wer  nachher  seine  Operierten  durch  Monate, 
durch  Jahre  unter  Kontrolle  behält  und  bei  ihnen  keine  Adhäsions- 
erscheinungen entdeckt;  wer  bei  wiederholter  Laparotomie  oder 
bei  der  Obduktion  tadelloser  Heilung  im  Operationsgebiete  als 
Regel  begegnet,— der  hat  meines  Erachtens  das  Recht,  zu  sagen,  daß 
seine  Antiseptik  vollständig  genügend  gewesen  ist.  Ich  gebrauche 
nicht  das  Wort  Aseptik,  denn  alle  unsere  auf  Aseptik  hinzielenden 
Bestrebungen  bleiben  doch  vom  Ideal  weit  entfernte  antiseptische. 
In  dem  Gefühle  der  I nvollkommenheit  so  vieler  antibakteriellen 
Maßnahmen  wird  der  obengeschilderte  Operateur,  seiner  Ver- 
antwortlichkeit bei  der  Händedesinfektion  bewußt,  dann  und 
wann  in  infektiösen  Fällen  den  Gummihandschuh  gebrauchen, 
aber  dennoch  sich  nicht  durch  vierundzwanzig  Stunden  als 
operativ  unbrauchbar,  als  lahmgeschlagen  betrachten,  wenn  er 
einmal  ohne  Handschuh  im  Eiter  herumgearbeitet  hat.  Auch 
hierüber  haben  ja  doch  seine  persönliche  Erfahrung  und  das  ehr- 
liche, kritische  Studium  seiner  Resultate  beruhigende  Sicherheit 
geschenkt  . Solcher  Operateur  hat  auch  das  Recht,  zu  fordern,  daß 
die  modernen  Apostel  des  Handschuhkultus  an  erster  Stelle  den 
Beweis  erbringen,  was  denn  in  der  handschuhlosen  Zeit  an  den 
Resultaten  gefehlt  hat,  was  denn  mit  dem  Handschuh  besser  ge- 
worden ist.  Bakteriologische  Experimente  und  Betrachtungen 
kommen  erst  nachher  in  Betracht. 

Demgegenüber  hat  derjenige,  der  die  bekannten  Beschwerden 
des  Handschuhs  gar  nicht  oder  fast  nicht  empfindet,  das  vollste 
Recht,  zu  behaupten,  daß  in  dieser  Hinsicht  (aber  auch  nur  in  dieser 
Hinsicht)  seine  Händeaseptik  vollkommener  ist  als  die  der  anderen 
Partei.  Aber  nicht  hat  er  Recht  zur  Behauptung,  daß  damit 
praktisch  etwas  Wesentliches  geleistet  ist. 

Was  die  holländischen  Gynäkologen  anbetrifft,  die  Mehrzahl 
ihrer  gebraucht  als  Regel  keine  Handschuhe:  nur  ein  Viertel  be- 
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dient  sich  ihrer  konsequent.  Unter  denjenigen,  die  mit  der  bloßen 
Hand  operieren  — und  ebensowenig  unter  den  Gummierten  — 
herrscht  nicht  die  geringste  Einförmigkeit  in  der  Desinfektions- 
technik; dieses  gilt  nicht  nur  für  Holland!  Wasser  und  Seife,  Al- 
kohol und  Sublimat  gebrauchen  fast  alle,  während  Seifenspiritus 
sich  hier  weit  weniger  eingebürgert  hat;  in  der  Reihenfolge  aber 
und  in  der  Zeitdauer  der  Bewirkungen  herrscht  die  größtmögliche 
Verschiedenheit.  Eine  Minderzahl  hat  in  den  letzten  Jahren 
die  Sublimatwaschung  abgeschworen  und  sich  zur  Alkohol- 
desinfektion bekehrt : kein  einziger  aber  hat,  soweit  ich  sehe,  dabei 
Wasser  und  Seife  über  Bord  geworfen,  kein  einziger  hat  sich  also 
bloß  dem  Alkohol  allein  angetraut.  Es  ist  sehr  schwer,  zu  sagen, 
welche  Kombination  bestimmt  ungenügend,  welche  tadellos 
genannt  zu  werden  verdiente.  Ein  jeder  meint  wohl,  daß  er  es 
besser  macht  als  der  Nachbar,  und  stützt  sich  auf  das  Resultat 
seiner  Operationen.  Wer  da  sieht,  welche  günstigen  Erfolge  der 
Kollege  mit  einer  Händedesinfektion  erreicht,  die  man  selber  als 
ungenügend  zu  bezeichnen  geneigt  wäre,  muß  sich  doch  darüber 
klar  werden,  daß  manche  Methode  doch  um  vieles  mehr  verlangt, 
als  praktisch  sich  als  notwendig  herausstellt  : in  dieser  Hinsicht 
wird  also  der  Kulminationspunkt  erreicht  mit  dem  Handschuh 
über  die  energisch,  richtig  und  längere  Zeit  desinfizierte  Hand. 

Glücklicherweise  hat  das  Bauchfell  schon  längst  auf  die  Frage 
Antwort  gegeben,  was  und  wieviel  es  in  dieser  Hinsicht  verträgt. 
Von  Luft-  und  Hautkeimen  verträgt  es  eine  ganz  beträchtliche 
Menge.  Biese  Erfahrung  überhebt  uns  alle  von  der  praktisch  nicht 
durchzuführenden  Forderung,  in  absolut  keimfreier  Luft  zu 
operieren,  und  viele  unter  uns  von  der  praktisch  allzu  quälenden 
und  die  Technik  hemmenden  Anforderung  nur  mit  bekleideter 
Hand  zu  arbeiten. 

Wohl  dasselbe  gilt  von  der  Desinfektion  der  Haut  unserer 
Patienten:  die  tüchtige  Bearbeitung  der  Bauchhaut  mit  Seifen- 
wasser, Alkohol  und  Äther  und  Sublimatlösung  hat  genau  dieselben 
guten  Resultate  ergeben  wie  die  Jodbehandlung.  Die  „verschärfte“ 
Aseptik  mit  Gaudanin  und  ähnlichen  Deckmitteln  könnte  zwar  auf 
Grund  von  theoretischen  Betrachtungen  eine  größere  Sicherheit 
gewährleisten,  praktisch  wäre  es  ihr  nicht  möglich,  mehr  zu  leisten, 
als  die  vollkommen  befriedigende  ältere  Methode. 

Wie  bei  der  Händedesinfektion  begegnet  man  auch  bei  der  Des- 
infektion der  Bauchhaut  unter  den  holländischen  Gynäkologen 
der  buntesten  Verschiedenheit  in  der  Wahl  und  der  Reihenfolge 
der  gebrauchten  Flüssigkeiten:  Seife,  Wasser,  Alkohol,  Äther, 
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Sublimat  u.  s.  w.  werden  von  nur  wenigen  in  der  gleichen  Kom- 
bination gebraucht.  Nur  die  kleinere  Hälfte  hat  sich  der  Jodtinktur 
zugewandt  ohne  vorherige  Wasserbehandlung,  aber  nach  voraus- 
gehender Abreibung  mit  Benzin  oder  Jodtetrachlorkohlenstoff. 
Kur  drei  Herren  wenden  5 proz.  Jodtinktur  ohne  irgend  etwas 
anderes  an:  keiner  verläßt  sich  auf  die  ausschließliche  Alkohol- 
desinfektion. 

Ich  möchte  gewiß  nicht  für  eine  Erschlaffung  unserer  asep- 
tischen Maßnahmen  plädieren!  Wohl  aber  möchte  ich  Front 
machen  gegen  eine  Strömung,  die  den  Mikroben  als  den  allein 
l nseligmachenden  die  Hauptaufmerksamkeit  widmet  und  die 
Technik  in  die  zweite  Linie  zurückdrängt. 

Her  Gynäkologe  darf  nicht  vergessen,  daß  er  in  der  jüngeren 
Branche  der  Chirurgie  arbeitet,  und  soll  das  Auge  weit  offen  er- 
halten für  die  Leistungen  der  allgemeinen  operativen  Chirurgie. 
Nicht  die  besten  Aseptiker  unter  den  Chirurgen  haben  die  besten 
Erfolge  erreicht,  sondern  die  technisch  am  besten  ausgebildeten, 
und  dieses  mit  einer  sehr  scharfen,  sehr  genügenden,  aber  in  mo- 
dernem Sinne  gar  nicht  vollendeten  Aseptik,  nicht  mit  Keim- 
freiheit. 

Es  verträgt  also  das  Bauchfell  gar  manches,  mechanische  Beize, 
Luft-  und  Hautkeime,  ohne  merkliche  Reaktion  — aber  nicht- 
unter  allen  Umständen ; diese  sind  es,  mit  welchen  u.a.  die  operative 
Technik  sich  zu  beschäftigen  hat. 

Jede  Epithelschädigung,  wie  sie  durch  Austrocknen  und  rohe 
Manipulationen  hervorgerufen  werden  kann,  könnte  die  Wider- 
standsfähigkeit des  Peritoneums  Bakterien  gegenüber  herabsetzen. 
Wohl  die  meisten  Gynäkologen  operieren  in  stark  geheizten 
Räumen;  wenigstens  in  Holland  ist  dieses  der  Fall.  Hier  könnte 
Austrocknung  gewiß  eine  Rolle  spielen.  Pie  meisten  haben  unab- 
sichtlich eine  gewisse  Feuchtigkeit  der  Luft  zustande  gebracht 
durch  die  Anwesenheit  der  Wraschbecken  im  Operationszimmer ; 
ein  einziger  Operateur  hebt  hervor,  daß  er  eben  deswegen  die  Wasch  - 
einrichtung  grundsätzlich  im  Operationszimmer  verlangt;  dieser 
Kollege  gehört  auch  der  Minderzahl  an,  die  das  intraperitoneale 
Operationsgebiet  nicht  abzudecken  pflegt.  Liese  Abdeckung 
schützt  das  Bauchfell  unzweifelhaft  in  hohem  Maße  vor  Aus- 
trocknung, Beleidigung  und  Infektion.  Hie  meisten  niederlän- 
dischen Gynäkologen  wenden  zwar  die  intraperitoneale  Abdeckung 
an,  aber  hier  zeigt  sich  auch  die  Verschiedenheit  der  Ansicht,  ob 
feuchter  oder  trockener  Gaze  der  Vorzug  zu  kommt : genau  ein 
Drittel  macht  es  feucht,  zwei  Drittel  trocken.  Mir  scheint  beim 
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unerwarteten  Platzen  eines  Eitersackes  die  feuchte  Gaze,  weil  sie 
sich  viel  schneller  vollsaugt,  weniger  Schutz  zu  bieten  als  die  in 
vielen  Schichten  aufgestopfte  trockene.  Bei  sicher  eiterfreien 
Fällen  würde  die  feuchte  Gaze  den  V orteil  gewähren,  daß  die 
Darmserosa  weniger  geschadet  wird  als  von  der  trockenen,  die  oft 
den  Abdruck  ihres  Maschengewebes  auf  derselben  zurückläßt. 
Praktisch  kommt  denn  im  allgemeinen  der  trockenen  Abdeckung 
der  Vorrang  zu,  weil  man  so  manches  Mal  ganz  unerwartet  Eiter 
begegnen  kann. 

Wenn  ich  dennoch  nicht  den  Eindruck  bekommen  habe,  daß 
unter  meinen  Landsleuten  ein  bedeutender  Unterschied  in  dem 
Operationsresultate  hervortritt,  je  nachdem  trocken  oder  feucht 
oder  gar  nicht  intraperitoneal  abgedeckt  wird,  so  hängt  dies  wohl 
hauptsächlich  mit  der  verschiedenen  Technik  und  der  verschie- 
denen Indikationsstellung  zusammen;  wer  z.  B.  Adnexerkran- 
kungen in  der  Regel  auf  vaginalem  Wege  operiert,  kommt  weniger 
oft  vor  das  Abdeckungsproblem  zu  stehen  als  derjenige,  welcher 
auch  da  den  ventralen  Weg  bevorzugt. 

Die  theoretisch  und  experimentell  begründete  Gefahr  der 
traumatischen  Beleidigung  des  Bauchfelles  soll  man  gewiß  nicht 
allzuhoch  veranschlagen:  Mancher  umsäumt  die  Bauchwunde  mit 
Wundserosa  oder  übernäht  sie  mit  Gaze,  die  an  das  Bauchfell  ge- 
heftet wird  (verschärfter  Wandschutz!);  die  meisten  Operateure 
stopfen  die  Bauchhöhle  außerhalb  des  Operationsgebietes  mit  Gaze 
(oder  dicken  Gazekissen)  ab ; beim  Peritonisieren  der  Wunden 
und  Stümpfe,  bei  der  Darmnaht,  bei  mancher  Plastik  an  den 
inneren  Geschlechtsteilen  u.  s.  w.  wird  das  Bauchfell  doch  ziemlich 
unzärtlicli  behandelt,  und  dennoch  (oder  dadurch)  erreicht  man  die 
besten  Erfolge:  glatte  Heilung,  keine  Peritonitis,  keine  Adhäsionen. 

Das  Peritoneum  verträgt  also  ausgedehnte  Beschädigung,  sogar 
in  der  unvermeidlichen  Kombination  des  Zutritts  von  Luft-  und 
Hautkeimen,  auch  dann,  wenn  die  Stümpfe  nicht  peritonisiert 
werden : bei  unserer  Umfrage  hat  sich  etwas  weniger  als  die  Hälfte 
der  holländischen  Gynäkologen  dahin  geäußert  , daß  von  ihnen  nicht 
peritonisiert  wird.  Ich  persönlich  betrachte  es  als  einen  großen 
Vorteil,  jeden  Stumpf,  auch  den  kleinsten,  so  glatt,  wie  es  eben  nur 
möglich  ist,  unter  Peritoneum  zu  begraben,  aber  dennoch  würde 
es  mir  schwer  fallen,  den  Beweis  zu  erbringen  für  die  Überlegen- 
heit des  peritonisierenden  Verfahrens;  die  Vergleichung  der  ver: 
schiedenen  Resultate  würde  diesen  Punkt  wahrscheinlich  unauf- 
geklärt lassen. 
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Diese  Toleranz  des  Bauchfelles  den  Mikroben  gegenüber  wird 
aber  bedeutend  abgeschwächt,  wenn  die  Keime  nachher  Gelegen- 
heit finden,  sich  zu  vermehren:  die  Toilette  der  Bauchhöhle  ist 
deshalb  von  großer  Bedeutung.  Es  gibt  nur  wenige  holländische 
Gynäkologen  (etwa  fünf),  welche  die  diesbezügliche  Frage  beant- 
wortet haben  mit  den  Worten:  ,, mache  Toilette,  aber  nicht  sehr 
genau“,  und  unter  diesen  finden  sich  mit  und  ohne  Handschuh 
Operierende.  Diese  Antwort  wird  wohl  so  zu  verstehen  sein,  daß 
auch  diese  Herren  nach  sehr  genauer  Blutstillung  doch  alle  Blut- 
reste fortschaffen,  bei  geplatzten  Ovarialkystomen  so  viel  wie 
möglich  und  bei  Ascites  ungefähr  das  meiste  entfernen,  ohne  die 
ganze  Bauchhöhle  zu  reinigen.  In  diesem  Punkte  würde  denn  doch 
Einigkeit  erreicht  sein. 

Wenn  zum  Schluß  noch  erwähnt  ist,  daß  die  Bauchhöhle 
aseptische  Seide  ebensogut  verträgt  als  steriles  Kat  gut  — was  auch 
aus  den  Erfahrungen  der  holländischen  Gynäkologen  hervorgeht  — , 
so  könnte,  in  großen  Zügen,  als  feststehend  betrachtet  werden, 
daß  in  von  Hause  aus  aseptischen  Fällen  das  Peritoneum  eine 
respektable  Verträglichkeit  zeigt  gegenüber  Luft-  und  Hautkeimen, 
mechanischer  Beleidigung,  Austrocknung,  Verwundungen,  Fremd- 
körpern und  aseptischem,  totem  Gewebe  (Stümpfe).  Diese  To- 
leranz erklärt  es,  weshalb  so  manches,  was  der  eine  als  einen  Ver- 
stoß gegen  Aseptüc  und  Technik  bei  dem  anderen  tadelt,  dennoch 
bei  der  Gleichmäßigkeit  der  guten  Resultate  nicht  zum  Ausdruck 
kommt. 

Im  vorangehenden  habe  ich  wiederholentlich  die  allgemein 
guten  Resultate  als  den  entscheidenden  Beweis  angeführt  für  die 
Richtigkeit  der  Behauptung,  daß  man  die  genannten  Schädlich- 
keiten mit  gutem  Gewissen  dem  Peritoneum  zu  muten  darf,  ohne 
die  Kranken  in  irgendwelche  Gefahr  zu  bringen.  Den  zahlen- 
mäßigen Beweis,  soweit  er  zu  erbringen  wäre,  habe  ich  aber  nicht 
geliefert  und  kann  ich  im  Augenblick  auch  nicht  liefern.  Zwar 
fühle  ich  mich  berechtigt  zur  Behauptung,  daß  die  holländischen 
Gynäkologen,  bei  aller  Verschiedenheit  ihrer  aseptischen  und 
operativen  Technik,  doch  schon  längst  gelernt  haben,  in  reinen 
Fällen  die  Peritonitis  nicht  mehr  zu  fürchten  zu  brauchen;  denn 
keinem  ist  es  in  den  Sinn  gekommen,  mit  Serum,  Vaccinen  oder  gar 
Kampferöl  in  prophylaktischer  Weise  diesem  Feind  zu  begegnen ! 
Ich  meine,  daß  derjenige,  der  zu  solchen  eingreifenden  Maßregeln 
wie  dem  Eingießen  von  Kampferöl  mittels  Trokar  oder  Laparotomie 
am  Tage  vor  der  eigentlichen  Operation  sich  veranlaßt  sieht,  bis 
jetzt  doch  wohl  mit  sehr  traurigen  Erfahrungen  zu  kämpfen  hatte  1 
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Wenn  keiner  der  holländischen  Gynäkologen  das  Bedürfnis  nach 
solchen  Antiperitoniticis  empfunden  hat,  ist  dies  für  mich  der  Be- 
weis, daß  für  sie  die  postoperative  Peritonitisgefahr,  in  reinen  Fällen, 
nur  ausnahmsweise  besteht. 

Es  wäre  mir  sehr  lieb  gewesen,  wenn  ich  imstande  gewesen 
wäre,  meine  oben  geäußerte  Überzeugung  zu  prüfen  an  vielen 
größeren  Operationsreihen  meiner  holländischen  Kollegen.  Dies 
war  mir  aber  nicht  möglich.  Ich  muß  mich  deshalb  auf  persönliche 
Erfahrungen  beschränken.  Dafür  habe  ich  die  abdominelle  Myom- 
operationen gewählt,  genau  200  an  der  Zahl,  ohne  eine  einzige 
Ausschaltung,  aus  der  Zeit  meiner  Universitätstätigkeit  in  Utrecht 
stammend,  d.  h.  vom  21.  II.  1899  bis  zum  17.  II.  1912,  und  zum 
Teil  in  der  Universitätsklinik,  zum  Teil  in  zwei  Privatkranken- 
häusern ausgeführt,  immer  ohne  Handschuhe. 

Was  die  bakteriologische  Tupferprobe  während  der  Laparo- 
tomie allerorts  gezeigt  hat,  bewährt  sich  auch  hier  bei  der  klini- 
schen Probe:  die  Operation  mag  unter  sterilen  Umständen  ange- 
fangen sein,  während  derselben  machen  Mikroorganismen  ihren 
Eintritt,  in  wachsender  Menge,  und  verraten  ihr  Dasein  nachher 
auf  verschiedene  Weise. 

Erstens  sieht  man  Bauchdeckeneiterungen : wenn  ich  ganz 
scharf  richte  und  auch  das  kleinste  Eitertröpfchen,  aus  der  fast 
unsichtbaren  Wunde  einer  Hautklammer  hervorgehend,  mitzähle, 
so  trat  ungefähr  in  10  pCt.  der  Fälle  Bauch wandinfektion  auf.  In 
den  meisten  Fällen  handelte  es  sich  um  klinisch  fast  bedeutungslose 
Erscheinungen,  in  4 Fällen  jedoch  bildete  sich  eine  schnell  aus- 
lieilende  Eiterung  im  unteren  Wundwinkel  und  in  einem  Falle  eine 
ausgebreitete,  langwierige  Eiterung  in  der  dicken  Unterhautfett- 
schicht  mit  Ausbreitung  bis  ins  Beckenzellgewebe.  Endogene  In- 
fektion war  hier  nicht  ausgeschlossen.  In  90  pCt.  der  Fälle  hat 
also  die  Bauch  wunde  die  tiefer  implantierte  eigene  Hautkeime, 
die  aus  den  infizierten  Bauchorganen  selbst  stammende  oder  die 
von  außen  importierte,  ohne  sichtbare  Reaktion  vertragen. 

Auffallend  ist,  auch  bei  anderen  Operateuren,  die  relative 
Häufigkeit  der  Abszesse  eben  im  unteren  Wundwinkel.  Dies 
möchte  meiner  Meinung  nach  der  mechanischen  Beleidigung  eben 
dieser  Stelle  durch  Bauchspecula  und  dergleichen  zuzuschreiben 
sein,  im  Verein  mit  Mikrobeninokulation.  Leider  scheint  mir 
dieser  Insult  nicht  immer  zu  vermeiden ! 

Es  hat  sich  38  mal  um  Enukleation,  17  mal  um  supravaginale 
Amputation  und  144  mal  um  Totalexstirpation  gehandelt:  eine 
schwerkranke  Frau  mit  Venenthrombose  ist  vor  dem  Anfänge  der 
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Operation,  im  Beginn  der  Chloroformnarkose  zum  Exitus  ge- 
kommen. In  etwa  dreißig  Fällen  bestanden  gefährliche  Kom- 
plikationen (Eiterung,  Verjauchung,  Portiokarzinom  u.s.  w.). 

Venenthrombosen  zähle  ich  zu  den  Infektionserscheinungen. 
Zwar  will  ich  zugestehen,  daß  es  eine  aseptische  Thrombose  gibt, 
zwar  sind  die  Beschaffenheit  des  Blutes  und  der  Zustand  des 
Herzens  unserer  Myomkranken  in  hohem  Maße  beförderlich  an  der 
Entstehung  auch  aseptischer  Thrombosen,  dennoch  erachte  ich  es 
als  unerlaubt,  wo  unsere  Laparotomie  ausnahmslos  Bakterienimport 
bedeutet,  diese  Thrombosen  zu  den  aseptischen  zu  rechnen.  Ganz 
geringfügige  und  klassische  Venenthrombosen  zusammengerechnet, 
hat  sich  m.  E.  hierin  die  Infektion  in  7,5  pCt.  der  Fälle  kundgegeben. 

Lokale  Erscheinungen , namentlich  Stumpfexsudate,  sind  8 mal 
notiert,  ohne  schwere  Krankheitserscheinungen;  hierbei  sind 
außer  acht  gelassen  die  leichteren  Exsudationserscheinungen,  die 
sich  an  dem  umsäumten  Vaginalwundrand  bei  der  Totalexstirpation 
abspielen. 

Temperaturerhöhungen  sind  selbstverständlich  oft  schwer  zu 
deuten:  Lungen,  Harnorgane,  Parotitis  (ein  Fall),  Inhalations- 
und lumbale  Anästhesie  haben  daran  Anteil  und  verwischen  das 
klinische  Bild;  dennoch  tut  man  am  besten,  diese  Umstände  nicht  zur 
Säuberung  der  Statistik  zu  verwenden.  Man  soll  aus  der  Frequenz- 
zahl der  Temperatursteigerungen  einfach  die  etwas  kleinere  Zahl 
der  Infektionen,  oder  sagen  wir  der  Inokulationen  mit  Bakterien 
herauslesen.  Da  ist  meiner  Erfahrung  nach  das  Ausbleiben  irgend- 
einer Temperaturreaktion  die  allerhöchste  Ausnahme;  wenn  ich  in 
6 pCt.  meiner  Fälle  einem  Maximum  von  nur  37,3°  (Achselhöhle) 
begegne,  bin  ich  sogar  geneigt,  mich  der  Temperaturkurve  etwas 
skeptisch  gegenüberzustellen.  Mit  einem  Maximum  von  38°  ist 
nur  etwas  mehr  als  die  Hälfte  davongekommen. 

Hieraus  sollte  man  keineswegs  den  Schluß  ziehen,  daß  in  der 
überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  unser  Zweck,  tadellose  Heilung, 
verfehlt  wäre,  obgleich  die  tadellose  Aseptik  nicht  gelungen  ist.  Bei 
der  Operation  ringen  wir  um  den  Sieg  über  die  Krankheit,  und  von 
diesem  Bingen  zeugt  u.  a.  der  Schweißtropfen  auf  unserer  Stirn; 
nach  der  Operation  ringt  der  kranke  Organismus  um  den  Sieg  über 
Krankheit,  Trauma,  Intoxikation,  Infektion,  und  von  diesem 
Kampfe  legt  u.  a.  die  Temperaturreaktion  Zeugnis  ab.  Darin  darf 
nichts  Pathologisches  gesehen  werden!  Nur  der  Hyperidealist 
würde  hoffen  können,  einmal  den  Operateur  ohne  Anstrengung 
arbeiten  und  die  Patientin  ohne  irgendwelche  Reaktion  heilen  zu 
sehen.  Wer  könnte  es  wagen,  eine  Puerperalstatistik  mit  0 pCt. 
Morbidität  (d.  h.  < 37,4°)  als  denkbar  zu  erwarten  ? 
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Hiermit  ist  aber  nicht  gemeint,  daß  diese  Resultate  als  voll- 
kommen befriedigende  zu  betrachten  wären. 

Ich  habe  in  meiner  kleinen  Statistik  Antwort  auf  die  Frage 
gesucht:  ,,was  verträgt  das  Peritoneum?“  und  finde  also,  daß 
in  einer  großen  Zahl  von  Fällen  die  Bauchhaut,  die  thrombosierten 
Venen  und  die  Allgemeinerscheinungen  der  Operierten  die  Invasion 
von  Bakterien  kundgeben.  Was  hat  diese  Invasion  dem  Bauchfell 
angetan?  Fast  gar  nichts.  Ich  habe  11  Todesfälle  unter  diesen 
200  Patienten:  Todesursache: 

Chloroform  und  Herzdegeneration:  7 Fälle.  No.  201)  (1900) 
am  4.  Tage,  No.  35  (1902)  am  2.  Tage,  No.  70  (1904)  am  Ende  der 
Operation:  zuvor  schon  septisch  und  ausgeblutet,  No.  100  (1906) 
am  5.  Tage,  No.  138  (1909)  am  4.  Tage,  No.  161  (1910)  im  Anfänge 
der  Narkose,  vor  Beginn  der  Operation,  No.  175  (1911)  am  3.  Tage. 

(Es  ist  hier  nicht  an  der  Stelle,  ausführliche  Krankengeschichten 
mitzuteilen.  Der  Patholog-Anatom  hat  in  jedem  Falle  mit  scharfer 
Kritik  Infektion  ausgeschlossen,  mit  Ausnahme  von  No.  100 , wo 
keine  Sektion  stattgefunden  hat,  die  klinischen  Erscheinungen  aber 
unzweideutig  waren.) 

Diabetes  und  Erschöpfung : 1 Fall.  No.  129  (1908)  Myom  und 
Tuberkulose  der  Gebärmutter,  Sarkom  des  Eierstockes,  Tuber- 
kulose der  Eileiter,  Pankreascyste.  Diabetes.  Exitus  am  Opera- 
tionstage. 

Schon  bestehende  septische  Thrombose : 1 Fall.  No.  133  (1909) 
septische  Thrombose  im  Lig.  latum  bei  nekrotischem  Myom. 
Exstirpatio  uteri.  Tod  am  7.  Tage.  Operationsgebiet  bei  der 
Sektion  vollkommen  frei.  Septische  Lungenembolie. 

Peritonitis:  2 Fälle.  No.  54  (1903).  Enukleation  von  sechs 
Myomknollen.  Bauchwunde  heilt  p.  p.  I.  Langsam  fortschreitende 
Nekrose  des  Uterus  und  Peritonitis.  Exitus  6 Wochen  p.  o. 
Wäre  vielleicht  durch  Relaparotomie  zu  retten  gewesen.  No.  119 
(1907)  Exstirpatio  uteri  wegen  Myom,  Darmresektion  wegen  bis 
ins  Mesenterium  gewucherten  Karzinoms,  Verdopplung  eines 
Ureters,  Verwundung  eines  derselben,  Ureterplastik.  Tod  am 
3.  Tage. 

Obgleich  schwere  Komplikationen  mit  Eitersäcken  und  der- 
gleichen zahlreich  genug  vertreten  sind,  ist  also  nur  zweimal  eine 
tödliche  Peritonitis  gefolgt,  und  zwar  in  No.  54  als  die  Folge  fehler- 


*)  Die  Fälle  sind  nach  dem  Datum  der  Operation  genummert : 
No.  1 21.  irr.  1899,  No.  200  17.  IT.  1912. 
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kalter  Technik,  in  No.  119  als  die  Folge  schwerer,  komplizierender 
Umstände  bei  — meinetwegen  — gleichfalls  unzureichender  Technik. 

Weiter  finden  sich  unter  den  geheilten  Fällen  zwei  mit  lokaler 
Peritonitis,  namentlich  einmal  leichte  Erscheinungen  in  der  Um- 
gebung eines  in  der  Blase  implantierten  Ureters,  und  einmal  ein 
Douglasabszeß  nach  Nachblutung  und  Blasenverletzung.  Auch 
diese  beiden  gehören  also  den  technischen  Mängeln  an.  In  den 
übrigen  Krankengeschichten  finde  ich  nirgends  eine  Spur  von 
Bauchfellreizung  erwähnt.  Auch  wenn  vielleicht  hier  oder  dort 
vergessen  wurde,  eine  harmlose,  schnell  zurückgehende  Darmparese 
zu  notieren  und  man  diese  als  Peritonitis  auffassen  möchte  — was 
immer  doch  diskutabel  wäre  — dennoch  ginge  dieser  „Bauchfell- 
entzündung“ jede  klinische  Bedeutung  ab. 

Ich  fühle  mich  also  zu  dem  Schluß  berechtigt,  daß  trotz  den  in 
vielen  Fällen  deutlich  ersichtlichen  und  in  allen  Fällen  sicher  an- 
zunehmenden Bakterieninvasion,  auch  in  die  Bauchhöhle , dieselbe 
ganz  vortrefflich  vom  Bauchfell  vertragen  wurde,  und  dort,  wo  dies 
nicht  der  Fall  war,  fehlerhafte  Technik  daran  schuld  war,  nicht  die 
gefolgte  antiseptische  Methode. 

Weiter  folgt  aus  dieser  Analyse  sonnenklar,  daß  das  Zell- 
gewebe Bakterien  gegenüber  weit  weniger  widerstandsfähig  sich 
erweist  als  das  Bauchfell.  Merkwürdigerweise  ist  noch  in  der  letzten 
Zeit,  zur  Verteidigung  des  cervikalen  Kaiserschnittes,  gerade  das 
Umgekehrte  behauptet  worden ! 

Die  Gleichmäßigkeit  der  guten  Resultate  in  betreff  des  Bauch- 
felles schließt  die  Frage  nach  dem  Einfluß  modifizierter  anti- 
septisclier  Maßnahmen  aus.  Für  die  Zellgewebsinfektionen  aber 
wäre  dies  doch  xiocli  näher  zu  untersuchen. 

Bis  zum  Frühjahr  1908  ist  die  Bauchhaut  der  Patienten  mit 
Seife  und  Wasser,  Alkohol  und  Äther  und  Sublimatlösung  (1  pM.), 
auch  an  den  zwei  dem  Operationstage  vorangehenden  Tagen,  des- 
infiziert worden,  die  Hand  des  Operateurs  und  der  Assistenten  mit 
Seife  und  Wasser,  Alkohol  und  Sublimat.  Von  da  an  sind  wir  zur 
Jodtinktur  übergegangen  (2x24  Stunden  vor  der  Operation: 
Seife  und  Wasser,  Alkohol,  Sublimat,  Pr ießnitz verband  mit  Bürow- 
lösung;  1x24  Stunden  vor  der  Operation:  Seife  und  Wasser, 
Alkohol,  kein  Sublimat,  trockener,  steriler  Gazeverband;  vor 
Anfang  der  Operation  bloß  Jodtetrachlorkohlenstoff  und  Jod- 
tinktur). Wenn  ich  mich  auf  die  abdominelle  Totalexstirpation 
bei  Myoma  uteri  beschränke  und  nur  das  Thermometer  als 
Maßstab  heranziehe,  haben  in  der  Sublimat periode  54  pCt.,  in 
der  Jodperiode  71  pCt.  keine  höhere  Temperatur  als  38°  (Achsel- 
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liöhle)  gezeigt.  Ungefähr  an  derselben  Zeit  ist  aber  auch  die 
durchgreifende  8-Naht  der  Bauchdecken  verlassen  und  sind  wir 
zur  verlorenen  Schichtennaht  (zwei  oder  drei  Schichten  mit  Seide, 
Haut  nur  mit  Klammern)  übergegangen.  Es  kommen  also 
zwei  Faktoren  in  Betracht,  deren  Einfluß  getrennt  zu  verfolgen 
nicht  möglich  ist.  Für  alle  189  Fälle  zusammen  (11  Todesfälle 
außer  Acht  gelassen)  hat  die  Sublimatperiode  11,5  pCt.  Bauch- 
deckeninfektionen (auch  die  geringfügigsten  mitgerechnet)  und  die 
Jodperiode  6,5  pCt.  ergeben.  Alle  Krankheitserscheinungen  zu- 
sammen (Temperatur,  Thrombose,  Bauch deckeneiterung  u.  s.  w.) 
mit  in  Betracht  ziehend,  finde  ich  aber  einen  weit  geringeren  Unter- 
schied: 21,4  pCt.  in  der  Sublimat-,  17,9  pCt.  in  der  Jodperiode. 
Ein  bescheidener  Einfluß,  im  günstigen  Sinne,  würde  also  doch 
wohl  Zusammentreffen  mit  der  Einführung  der  Joddesinfektion 
und  der  Schichtennaht.  Vergessen  wir  dabei  nicht,  daß  jedenfalls 
auch  der  Operateur  an  operativer  Fertigkeit  gewonnen  haben 
könnte ! 

Auffallend  ist  mir  bei  dieser  Untersuchung  gewesen,  daß  die 
Resultate  in  den  beiden  Privatkrankenhäusern  weit  bessere  gewesen 
sind  als  in  der  Universitätsklinik. 
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Enukleation  : 13  Fälle.  Nur  eine  Fadeneiterung,  eine 
Thrombose;  8 mal  < 38°,  5 mal  > 38°. 

Supravaginale  Amputation:  11  Fälle.  Keine  Faden- 
eiterung, nur  eine,  aber  sehr  schwere  Unterhautfetteiterung ; 
4 mal  < 38°,  7 mal  > 38°.  Biese  Zahlen  eignen  sich  aber 
der  Kleinheit  wegen  nicht  zur  Vergleichung. 


Totalexstirpation.  Prhatkrankenhäuser : 64  Fälle.  Eine  Faden- 
eeitrung,  2 mal  Thrombose,  40  mal  < 38°,  24  mal  > 38°. 

Klinik : 56  Fälle.  11  Fadeneiterungen,  7 Thrombosen,  22  mal 
< 38°,  34  mal  > 38°.  (Bie  komplizierten  Fälle  sind  hierbei  aus- 
geschaltet.) 

Indem  ich  den  Puterschieden  in  den  Temperatur  Verhältnissen 
keinen  allzu  großen  Wert  beilegen  möchte,  da  die  Verpflegung  und 
die  Kontrolle  in  der  Klinik  bessere  gewesen  sind  als  in  den  beiden 
betreffenden  Krankenhäusern,  bleibt  aber  doch  der  bedeutende 
Unterschied  für  Fadeneiterungen  und  Thrombosen  bestehen. 

In  der  Klinik  sowie  in  beiden  Privatkrankenhäusern  ist  nur 
ein  einziges  Operationszimmer  zur  Verfügung  gewesen:  in  letzteren 
ist  der  Operationsbetrieb  ein  weit  regerer  und  verschiedenartiger 
gewesen  als  in  der  Klinik.  Bort  haben  verschiedene  Gynäkologen 
und  C hirurgen  mit  ihren  mannigfachen  Eiterfällen  tagaus  tagein 
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operiert  im  selben  Zimmer,  mit  derselben  Operationsschwester,  in 
der  Klinik  habe  nur  ich  gearbeitet  an  weit  weniger  und  an  weit 
weniger  infizierten  Fällen.  Die  Verhältnisse  erschienen  also  be- 
deutend ungünstiger  in  den  Privatanstalten , und  doch  waren  die 
Erfolge  bessere!  Dennoch  habe  ich  an  allen  drei  Orten  mit  den- 
selben Assistenten  und  nach  denselben  technischen  und  aseptischen 
Methoden  operiert.  Die  Vertreter  getrennter  Operationszimmer 
für  septische  und  aseptische  Fälle  würden  in  diesen  Tatsachen 
wenig  Anhaltspunkte  zu  ihrer  Verteidigung  finden. 

Soweit  ich  sehe,  kann  es  sich  nur  um  folgenden  Erklärungs- 
versuch handeln : die  besseren  Stände  bilden  das  Material  der  beiden 
Privatanstalten,  die  ärmeren  dasjenige  der  Klinik.  Die  weniger 
gebildeten  Frauen  warten  im  allgemeinen  länger,  bevor  sie  sich  zur 
Operation  entschließen,  als  die  mehr  entwickelten,  und  kommen 
also  in  mehr  ausgeblutetem,  mehr  heruntergekommenem  Zu- 
stande zur  Operation.  Vielleicht  wäre  auch  ihre  schlechtere  Haut- 
pflege von  Bedeutung. 

Unreine  Fülle.  Schwerer  zu  umschreiben  ist  es  aber,  was  das 
Bauchfell  denn  außer  den  genannten  Noxen  weiter  noch  verträgt, 
wenn  infizierendes  Material  mit  ihm  in  Berührung  kommt.  Der 
Natur  haben  wir  in  tausendfachen  Variationen  unbeabsichtigte 
Experimente  abgesehen.  Aus  der  Tuba  in  die  Bauchhöhle  über- 
gewanderte Eiterkokken  bringen  manches  Mal  weiter  nichts  anderes 
zustande  als  eine  ziemlich  harmlose,  lokalisierte  Peritonitis:  das- 
selbe gilt  für  manche  puerperale  Metritis,  Appendizitis,  Gallen- 
blasenentzündung u.  s.  w.  Ohne  dieses  jedesmal  genau  beweisen  zu 
können,  nehmen  wir  an,  daß  die  Virulenz  der  in  Frage  kommenden 
Keime,  ihre  Menge,  die  Geschwindigkeit  ihres  Anfalls  und  die  Art 
der  Reaktion  des  Bauchfelles  den  Ausgang  beherrschen.  Welchem 
dieser  vielen  Faktoren  im  gegebenen  Falle  die  Hauptrolle  zukommt, 
bleibt  uns  aber  meistens  verborgen.  Jedenfalls  wissen  wir,  daß  es 
gewiß  nicht  die  Art  oder  die  Virulenz  der  Keime  allein  ist,  die  den 
Ausschlag  gibt.  Weiter  wissen  wir,  daß  schnelle  Abkapselung  den 
Sieg  des  Organismus  wahrscheinlich  macht ; ohne  diese  ist  der  Aus- 
gang lediglich  von  den  oben  genannten  schwer  zu  bemessenden 
Umständen  abhängig.  So  bleiben  wir  auch  bei  der  Begegnung  von 
keimhaltigem  Material  während  der  Eaparotomie  meistens  im 
unklaren  über  die  Bedeutung  der  einzelnen  obengenannten  Fak- 
toren. Den  Grad  der  Virulenz  können  wir  gewissermaßen  aus  dem 
Krankheitsverlauf  vermuten,  bestimmen  läßt  sie  sich  nicht,  weder 
während  noch  nach  der  Operation.  Die  Menge  der  Keime  pflegen 
wir  abzuschätzen  nach  dem  Quantum  des  Exsudates  oder  des 
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verdächtigen  Gewebes,  welches  mit  dem  Operationsgebiete  in 
Berührung  kommt:  bei  ruhigem  Operieren  und  ruhiger,  sachver- 
ständiger Assistenz  ist  dieser  Faktor  gewissermaßen  zu  beherrschen 
und  zu  dosieren:  man  vermeide  so  streng  wie  nur  möglich  jede 
Überschwemmung  des  Operationsfeldes  mit  Eiter  und  dergleichen. 
Die  vorherige  Abdämmung  des  intraperitonealen  Operations- 
gebietes ist  bis  jetzt  die  kräftigste  Waffe,  die  Einschränkung  des  zu 
erwartenden  Kampfplatzes  zwischen  Bakterien  und  Bauchfell  zu 
sichern.  In  gewissen  Fällen  dürfen  wir  dessen  gewiß  sein,  daß  es 
hier  überhaupt  keinen  Kampfplatz  geben  wird,  weil  das  immerhin 
doch  unliebsame  Material  als  steril  betrachtet  werden  kann.  In 
vielen  Fällen  aber  bleiben  wir  ganz  und  gar  im  ungewissen,  ob  es 
zu  einem  Kampfplatze,  ja  zu  einem  Schlachtfelde  kommen  wird. 
Hier  scheint  mir  die  sicherste  Behandlung  diese,  die  abdämmende 
Gaze,  die  in  ihren  dem  Operationsgebiet  zugewendeten  Schichten 
als  infiziert  zu  betrachten  ist,  weiter  unberührt  an  Ort  und  Stelle 
zu  belassen,  die  Operation  glatt  zu  beenden,  und  die  Bauchwunde 
ganz  oder  teilweise  offen  zu  lassen.  Selbstverständlich  hat  man 
dann  die  spätere  Entstehung  eines  Bauchbruches  mit  in  den  Kauf 
zu  nehmen.  Wenn  es  angeht,  wird  man  deshalb  dieHerausleitung 
der  Gaze  nach  der  Scheide  hin  bevorzugen,  wozu  es  sich  unter 
Umständen  vorteilhaft  erweisen  kann,  die  Gebärmutter,  bloß  der 
Drainage  halber,  zu  entfernen,  namentlich  dann,  wenn  nach 
Exstirpation  der  vereiterten  Adnexe  die  Gebärmutter  ihren  Wert 
verlören  hat.  Oft  wird  man  auch  mit  Durchlöchern  de's  hinteren 
Scheidengewölbes  auskommen.  Immer  bleibt  das  Prinzip,  die 
Gaze  liegen  zu  lassen. 

Es  käme  hierbei  in  Frage,  ob  man  die  Abdämmung  denn  nicht 
besser  mit  irgend  einem  impermeablen  Stoffe  machen  sollte.  Gummi- 
tuch und  ähnliche  imprägnierte  Gewebe  lassen  sich  wohl  nicht 
so  dicht  der  Umgebung  anschmiegen  als  die  Gaze.  Immerhin  wäre 
es  denkbar,  ein  geeignetes  Material  zu  bereiten.  Dennoch  würde 
man  auch  dann  noch  der  erfolgreichen  Mithilfe  des  zu  schützenden 
uüd  selbst  sich  schützenden  Bauchfelles  nicht  entbehren  können. 
Diese  Mithilfe  besteht  erstens  in  dem  gewaltigen  Flüssigkeitsstrom, 
der  in  den  ersten  Tagen  zur  Bauchöffnung  herausfließt  und  den  im 
Operationsgebiet  und  in  der  Gaze  haftenden  Mikroben  jedenfalls  das 
Wachstum  nach  innen  erschwert,  und  zweitens  in  der  Fibrinab- 
lagerung auf  den  zu  schützenden  Serosaflächen  in  der  nächsten 
Umgebung  der  Gaze.  Diese  abschließende  Kittsubstanz  mag 
ihre  Schattenseiten  haben  (Verklebungen),  als  Barriere  gegen 
Keiminvasion  erscheint  sie  unübertrefflich.  Dabei  soll  der  Mög- 
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lichkeit  von  bakteriziden  Wirkungen  dieses  Exsudates  oder  Trans- 
sudates gedacht  werden. 

Zur  eigentlichen  Erainage  ist  die  Gaze  gewiß  nur  wenig  taug- 
lich; wenn  man  eine  andauernd  Eiter  produzierende  Höhle  zu 
drainieren  beabsichtigt,  wäre  die  Gazetamponade  sicher  un- 
genügend. Darum  kann  es  sich  bei  unseren  gynäkologischen 
Operationen  doch  eigentlich  nur  ganz  selten  handeln.  Es  soll  der 
Endzweck  unserer  Technik  sein,  kein  Gewebe  zurückzulassen,  das 
in  den  folgenden  Tagen  noch  Eiter  produzieren  könnte,  also  z.  B. 
keine  Reste  einer  Pyosalpinxwand,  kein  Tumorgewebe.  Man  sollte 
dieses  als  einen  technischen  Fehler  betrachten,  der  nur  ausnahms- 
weise durch  besonders  ungünstige  Umstände  zu  entschuldigen 
wäre.  Die  tamponierte  Wundfläche  soll  und  kann  unter  der  Gaze 
schnell  ausheilen  ohne  nennenswerte  Eiterung. 

Je  sauberer  die  infizierte  Wundhöhle  gestaltet  wird,  desto 
günstiger  die  Heilungsbedingungen.  Blut,  Eiter,  Gewebsfetzen 
sollen  deshalb  entfernt  werden,  aber  das  Zunähen  von  Bauchfell- 
wunden, das  Übernähen  von  rauhen  Flächen  und  Stümpfen 
scheint  mir  hier  ein  bedenkliches  Verfahren:  infizierte  Gewebe 
sollen  hier  so  gut  wie  überall  offen  gelassen  werden. 

Es  kann  nur  zu  Mißverständnissen  führen,  wenn  man  in  der 
Debatte  über  gynäkologische  Bauchhöhlenchirurgie  Drainage  und 
Tamponade  einander  gegenüberzustellen  pflegt.  Fast  nie  handelt  es 
sich  um  Dauerabfuhr  aus  einer  fortwährend  eiternden,  ab- 
gekapselt eil  Höhle:  hier  wäre  ein  weites  Drainagerohr  angebracht. 
Aber  auch  um  eigentliche  Tamponade  handelt  es  sich  hier  nicht, 
sogar  nicht  in  den  Fällen,  wobei  man  eine  blutende  Fläche  mit 
angedrückter  Gaze  bedeckt  hat.  Der  feste  Druck  läßt  hier  gewiß  sehr 
bald  nach,  und  an  ihrer  Stelle  tritt  die  Fibrinablagerung  als  schnelles 
blutstillendes  Agens.  Besser  wäre  es  daher,  den  zweideutigen  und 
unrichtigen  Ausdruck:  ,,' Tamponade“  ganz  zu  verlassen  und  bloß 
von  ,, Peritonealverband''  zu  reden. 

Es  besteht  auch  in  diesen  Dingen  keine  Einigkeit  unter  den 
holländischen  Gynäkologen.  Der  Dauertamponnade  zur  Bauch- 
wunde heraus  reden  nur  wenige  das  Wort:  die  meisten  drainieren 
selten  und  dann  durch  die  Scheide.  Diese  Verschiedenheit  der 


Drainagetechnik  hängt  wahrscheinlich  mit  einer  anderen  t echnischen 
Frage  zusammen,  namentlich  diese,  ob  man  sich  in  der  Therapie  der 
entzündlichen  Adnexerkrankungen  als  Regel  auf  den  operativen 
oder  den  nicht  operativen  Standpunkt  stellt,  und  weiter,  ob  man 
hierbei  den  vaginalen  oder  den  ventralen  Weg  bevorzugt.  Auf 
diesen  Punkt,  der  nicht  an  der  Ordnung  ist,  gehe  ich  nicht  tiefer  ein. 


Nur  möchte  ich  bemerken,  daß  in  Holland  eine  kleine  Zahl  von 
Gynäkologen  die  Adnexentzündungen  so  selten  wie  nur  möglich 
operiert,  aber  dann  prinzipiell  den  ventralen  Weg  vorzieht.  Zu 
dieser  Partei  erkläre  ich  mich  selbst.  Dagegen  hat  einer  der  Kol- 
legen sich  dahin  geäußert,  daß  er  nicht  nur  grundsätzlich  solche 
Kranken  vaginal  operiert,  aber  sogar  zur  vaginalen  Koeliotomie 
umsattelt,  wenn  ihm  während  der  Laparotomie  ein  Eitersack  be- 
gegnet. Zwischen  diesen  beiden  Extremen  finden  sich  alle  mög- 
liche Übergänge.  Je  nach  dem  Standpunkt,  auf  welchen  man  sich  in 
dieser  Frage  stellt,  hat  der  eine  mehr  als  der  andere  während  der 
Laparotomie  mit  Eiterungsprozessen  zu  schaffen  und  also  mehr 
Bedürfnis  empfunden,  seine  Tamponadetechnik  auszubilden. 
Doch  sind  alle  darüber  einig,  daß  die  Tamponade  mit  zur  Bauch- 
wunde hinaus  geleiteter  Gaze,  obgleich  lebensrettend  in  gewissen 
Fällen,  im  allgemeinen  zu  vermeiden  sei:  an  ihre  Stelle  komme  so 
viel  wie  möglich  die  Gazetamponade  durch  das  hintere  Scheiden- 
gewölbe. 

Spülung  der  Bauchhöhle  zur  Herausbeförderung  von  infek- 
tiösem Material  wird  selbstverständlich  nicht  von  denjenigen  geübt, 
die  eine  methodische  Abdämmung  regelmäßig  zur  Anwendung 
bringen;  aber  auch  diejenigen  holländischen  Gynäkologen,  wrelche 
die  intraperitoneale  Abdeckung  verwerfen,  betrachten  die  Gefahr 
des  Ausspiilens  als  eine  viel  größere  als  den  problematischen 
Nutzen. 

Hat  sich  also  bei  der  Laparot  omie  in  reinen  Fällen  schon  gezeigt, 
daß  unsere  sogenannte  Aseptik  oder  Antiseptik  nur  zum  Teil  auf  einen 
direkten  Kampf  gegen  die  Mikroben  hinauskommt,  zum  Teil  auf 
die  Verfeinerung  unserer  operativen  Technik,  inmitten  nur  gedünn- 
ter Scharen  feindlicher  Bakterien,  bei  der  unreinen  Laparotomie, 
inmitten  massenhafter  Feindesscharen  kommt  der  Operations- 
technik die  Hauptaufgabe  zu.  Leider  können  wir  bis  jetzt  noch 
nicht  behaupten,  daß  bei  fehlender  natürlicher  Abdämmung, 
durch  Adhäsionen,  unsere  künstlichen  darauf  hinauszielenden  Maß- 
nahmen eine  absolute  Garantie  gegen  allgemeine  Peritonitis  geben. 
Der  eine  mag  hier  mehr  erreichen  als  der  andere;  die  technische 
Ausbildung,  die  Persönlichkeit  des  Operateurs  spielen  auch  hier 
eine  bedeutende,  nicht  genau  zu  umschreibende  Rolle.  Immerhin 
fühlen  wir  alle  das  Bedürfnis  nach  Mitteln  der  aus  virulentem 
Material  zu  erwartenden  Gefahr  sicher  vorzubeugen.  In  dieser 
Hinsicht  verspricht  auch  das  Kampferöl  noch  kein  Euprjxa.  Nur 
von  zwei  holländischen  Gynäkologen,  die  es  nicht  vor,  sondern 
während  der  Operation  in  einigen  wenigen  verdächtigen  Fällen 
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versucht  haben,  wurde  Zufriedenstellendes  berichtet.  Irgendein 
Beweis  kann  darin  nicht  gefunden  werden. 

Es  will  mir  scheinen,  daß  der  „verschärfte  Wundschutz“, 
den  wir  brauchen,  nicht  auf  dem  Wege  direkt  antibakterieller 
Maßnahmen  zu  suchen  sein  wird,  sondern  auf  dem  Wege  der  Aus- 
bildung unserer  Operationstechnik,  damit  wir  besser  noch  als  bis- 
jetzt  die  Bauchhöhle  schützen  lernen  gegen  Infektion  vom 
operierten  Infektionsherde,  inklusive  der  Vagina,  aus.  — Dabei 
wird  es  nicht  in  erster  Linie  um  die  Erfindung  neuer  Methoden, 
sondern  um  die  persönliche  Ausbildung  der  eigenen  Technik  gehen. 

■_  i.  J 

Schlußsätze . 
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Bei  der  Laparotomie  an  reinen  Fällen  wird  der  Erfolg  gleich- 
mäßig von  Aseptik  und  Technik  bedingt.  Zur  Vermeidung  von 
Infektion  des  Bauchfells  sind  sehr  viele  der  gegenwärtigen  Me- 
thoden der  Hautdesinfektion  vollkommen  genügend:  die  meisten 
leisten  sogar  weit  mehr,  als  notwendig  wäre.  Infektion  durch  Luft- 
keime und  Beizung  des  Peritoneums  durch  die  Luft  spielen  auch 
unter  theoretisch  ungünstigen  Umständen  so  gut  wie  keine  Rolle. 

In  weit  stärkerem  Maße  überragt  bei  der  Laparotomie  an 
Kranken  mit  infizierten  Organen  die  Bedeutung  der  Technik 
die  der  Aseptik.  Indem  die  richtige  Technik  die  Veranlassung  zur 
Infektion  so  viel  verringert  wie  nur  möglich,  wird  sie  selbst  zur  wirk- 
samsten Aseptik:  die  chemische,  thermische  und  mechanische 
Aseptik  treten  der  operativen  Aseptik  gegenüber  an  Bedeutung 
zurück.  Weiter  ist  hier  eine  der  kräftigsten  Waffen  die  Vermeidung 
von  Überschwemmung  des  Operationsgebietes  und  solide  Ab- 
dämmung mit  trockener  Gaze.  Diese  in  situ  zu  belassene  Gaze 
kann  und  braucht  fast  niemals  zu  drainieren  und  ebensowenig 
Druck  auszuüben.  Der  Name  Bauchfellverband  wäre  daher  wohl 
richtiger. 

Das  Zellgewebe  wird  viel  leichter  infiziert  als  das  Peritoneum ; 
für  das  Beckenbindegewebe  liefert  bei  richtiger  Technik  nur  die 
Vagina  Gefahr,  auf  der  anderen  Seite  gibt  die  offen  gelassene 
Scheide  ihm  die  beste  Garantie  nach  Ablauf  der  Operation.  Für 
die  Bauchwunde  ist  nebst  genügender  chirurgischen  Reinheit 
Vermeidung  von  mechanischer  Beleidigung  von  großer  Bedeutung. 
In  dieser  Hinsicht  sind  die  gebräuchlichen  Bauchspecula  nicht 
unbedenklich,  zumal  bei  zu  kleinem  Bauchschnitt. 

Die  Eigenart  der  Technik  und  der  Aseptik  hängt  eng  zusammen 
mit  der  Eigenart  des  Operateurs:  dieses  Faktum  hat  man  bei  der 
Bewertung  der  Erfolge  mit  heranzuziehen. 
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Conclusions. 

Quand  il  n’existe  pas  de  complication  infectieuse  („reine  Fälle“ 
des  Allemands,  cas  purs)  les  resultats  de  la  laparotomie  dependent 
autant  de  l’asepsie  que  de  la  technique  operatoire.  Les  differentes 
methodes  d’antisepsie  modernes  suffisent  en  general  parfaitement 
aux  besoins  de  la  desinfection  de  la  peau.  La  plupart  d’entre  eiles 
pechent  meme  par  une  certaine  exageration.  Le  peritoine  se 
montre  peu,  sinon  pas  du  tout,  sensible  aux  germes  de  l’atmosphere 
ambiante,  meme  dans  les  conditions  les  plus  defavorables  au  point 
de  vue  theorique. 

Dans  la  laparotomie  en  cas  de  complications  infectieuses  la 
technique  operatoire  est  d’une  importance  bien  plus  grande  que 
l'asepsie.  La  technique  elaboree,  en  ecartant  autant  que  possible 
l'influence  des  matieres  infectantes  sur  le  peritoine,  devient  par  cela 
meme  l’asepsie  reelle  et  la  plus  efficace.  Cette  asepsie  de  la  tech- 
nique operatoire  F empörte  sur  l’asepsie  chimique,  thermique  et 
mecanique.  De  plus,  la  protection  de  la  cavite  abdominale  est 
renforcee  considerablement  par  la  Separation  de  l’entourage  du 
foyer  septique  par  la  gaze  sterilisee  seche,  appliquee  en  plusieures 
couches.  Cette  gaze  laissee  en  place  n’agit  ni  par  le  drainage  pro- 
prement  dit,  tres  inefficace  et  bien  rarement  indique  d’ailleurs  dans 
le  cours  d’une  Operation  bien  faite,  ni  par  le  tamponnement,  qui 
suppose  l’action  d’une  pression  pas  souvent  possible.  Le  nom  de 
..pansement  peritoneal"'  serait  donc  bien  plus  approprie  ä ce 
moyen  technique. 

Le  tissu  cellulaire  est  beaucoup  plus  susceptible  de  l’infection 
que  le  peritoine;  le  tissu  cellulaire  pelvien,  dans  une  Operation 
soigneusement  executee,  est  menace  surtout  du  cote  du  vagin. 
D’autre  part,  le  vagin,  bien  nettoye  et  laisse  ouvert,  assure  la 
meilleure  protection  apres  F Operation. 

La  plaie  abdominale  doit  etre  protegee  surtout  contre  les  lesions 
traumatiques,  causees  e.  a.  par  les  ecarteurs  apres  une  incision 
pas  assez  large.  En  outre,  eile  a besoin  d’une  proprete  chirurgicale 
meticuleuse. 

^ Le  caractere  special  de  la  technique  et  celui  de  l’asepsie  sont 
inseparables  du  caractere  personnel  de  l’operateur;  c’est  de  cette 
trinite  indivisible  que  dependent  les  resultats  operatoires. 


Conclusions . 

In  pure  cases  the  results  of  abdominal  section  are  equally 
dependent  on  operative  technique  as  on  antiseptic  measures.  The 
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different  modern  methods  of  antisepsis  generally  are  perfectly 
sufficient  for  the  desinfection  of  tlie  skin,  both  of  patient  and  of 
operator.  Most  of  these  methods  suffer  from  a certain  degree  of 
exageration.  The  peritoneum  is  but  little  sensible  to  the  germs  of 
the  air,  even  under  conditions  apparently  very  unfavourable. 

For  the  results  of  abdominal  section  in  pus-cases  operative 
technique  in  far  more  important  than  antiseptical  measures. 
Perfectionated  technique  aims  in  itself  at  avoiding  any  possibility 
of  inf ection  of  the  surrounding  peritoneum  by  the  infected  pars  and 
therebv  becomes  the  real  asepsis,  superior  to  chemical,  thermical  and 
mechanical  asepsis.  More  over  the  abdominal  cavity  will  strongly 
be  protected  by  damming  up  with  dry  sterilized  ganze  in  many 
layers. 

Draining  is  not  and  cannot  be  the  intention  in  well-done 
operations,  neither  so-called  tamponnade,  which  suggests  the 
effect  of  pression:  „peritoneal  dressing“  is  a for  more  appropriate 
term. 

The  connective  tissue  is  more  inclined  to  infection  tlian  the 
peritoneum : pelvic  cellular  tissue,  in  preccise  operating,  is  chiefly 
endangered  by  the  vaginal  contents;  at  the  other  side  the  well- 
cleansed  open  vagina  is  its  best  protector  after  Operation. 

The  abdominal  wound  has  to  be  protected  against  mechanical 
injury  (stretching  of  too  small  incision  by  abdominal  retractors), 
andneeds  sufficient  surgical  cleanliness.  The  personal  character  of 
the  operator  marksthe  special  character  of  h is  technique  and  his 
asepsis  and  therefore  also  his  operative  results. 

Herr  E.  Wertheim-Wien: 

Über  peritoneale  Wundbehandlung. 

Wenn  auch  die  Bedingungen  für  das  Zustandekommen  einer 
peritonealen  Infektion  noch  nicht  vollständig  geklärt  sind,  so  steht 
doch  das  eine  sicher,  daß  jede  Malträtierung  des  Peritoneums  beim 
Operieren  eine  ungünstige  Wirkung  hat.  Die  Eröffnung  der  Peri- 
tonealhöhle ist  an  sich  eine  Schädlichkeit,  und  alles,  was  im  Laufe 
einer  Bauchhöhlenoperation  geschieht,  selbst  jede  Berührung,  wirkt 
als  solche.  Der  Endothelbelag  des  Peritoneums  ist  eine  sehr 
empfindliche  und  leicht  vulnerable  Deckschicht,  welche  durch 
chemische,  mechanische  und  thermische  Reize  ungünstig  beeinflußt 
wird,  was  sich  im  raschesten  Eintritt  von  Exsudation  kundgibt. 
Je  zarter  man  das  Peritoneum  behandelt,  je  weniger  man  es  berührt, 

t 


177 


je  weniger  man  wischt  und  reibt,  je  sorgfältiger  man  chemische 
Reize  fernhält,  je  mehr  man  es  vor  Abkühlung1)  schützt,  je  weniger 
Nahtmaterial  man  versenkt  desto  besser. 

Mit  Rücksicht  auf  diese  Empfindlichkeit  des  Peritoneums  ist 
es  von  allergrößter  Bedeutung,  daß  es  gerade  bei  den  gynäkolo- 
gischen Laparotomien  leicht  gelingt,  das  Operationsfeld  durch 
Gazekompressen  von  der  übrigen  Bauchhöhle  abzugrenzen.  Daß 
hierfür  die  Beckenhochlagerung  und  eine  gleichmäßige  Narkose 
unerläßlich  ist,  bedarf  keiner  speziellen  Betonung.  Wenn  es  zur 
Eventration  mehr  minder  großer  Konvolute  von  Darmschlingen 
kommt,  dann  können  Quetschung  und  Abkühlung  bedenkliche 
Grade  erreichen. 

In  zweiter  Linie  ist  bei  allen  Bauchhöhlenoperationen  von 
großer  Bedeutung,  daß  man  möglichst  reinlich  arbeitet.  Gerade 
weil  ein  keimfreies  Arbeiten  auch  bei  schärfstem  Wundschutze  nicht 
möglich  erscheint,  ist  es  nötig,  daß  die  Bauchhöhle  post  operationem 
frei  sei  von  allem,  was  als  Nähr  material  für  Keime  dienen  könnte. 
Eine  sorgfältige  Säuberung  der  Peritonealhöhle  von  Ascites, 
Tumorinhalt  und  Blut  vor  dem  Verschließen  derselben  kann  nur 
von  Vorteil  sein,  und  man  kann  sich  leicht  vorstellen,  daß  solche 
Stoffe  den  Bakterien  Gelegenheit  zu  einer  derartigen  Vermehrung 
geben,  daß  schließlich  die  natürlichen  Widerstandskräfte  nicht 
mehr  zu  ihrer  Vernichtung  ausreichen.  Daß  in  dieser  Beziehung 
eine  exakte  Blutstillung  unerläßlich  ist,  ist  klar,  und  jeder  kleinste 
Blutpunkt  muß  versorgt  werden,  um  nachträglichen  Blutansamm- 
lungen vorzubeugen.  Die  Tumoren  sollen  womöglich  unverkleinert 
entwickelt  werden,  damit  keine  Gelegenheit  gegeben  sei,  daß 
Tumorinhalt  sich  in  der  Peritonealhöhle  verbreite,  und  was  bereits 
ante  operationem  vorhandene  Elüssigkeitsen  betrifft,  so  ist  es  ge- 
wiß zweckmäßig,  dieselben  möglichst  vollständig  zu  entleeren. 

Auswaschungen  der  Bauchhöhle  mit  physiologischer  Koch- 
salzlösung sind  nach  unserer  Ansicht  nicht  zu  empfehlen.  Wie 
schon  oft  und  von  verschiedenen  Seiten  hervorgehoben  wurde, 
wird  dadurch  leicht  das  Gegenteil  des  angestrebten  Zweckes  erreicht 
— es  kann  die  Weiterverbreitung  der  wegzuschaffenden  Massen  auf 

1 ) Der  ungünstige  Einfluß  der  Abkühlung  des  Peritoneums  ist  in 
früheren  Zeiten  wohl  überschätzt  woiden.  Man  laparotomiert  heutzutage 
bei  gewöhnlicher  Zimmertemperatur  und  nicht  mehr  in,  überheizten  Räumen. 
Es  muß  auch  auf  die  Aibeitsfähigkeit  des  Operateurs  Rücksicht  genommen 
werden,  und  es  schlägt  dies  keineswegs  zum  Nachteile  der  Patienten  aus. 
Wenn  die  Arbeit  flotter  und  exakter  vor  sich  geht,  so  wird  hierdurch  die 
vielleicht  etwas  stärkere  Auskühlung  des  Peritoneums  reichlich  wettgemacht. 

Verhandl.  d.  VI.  Int.  Gyn.-Kongr. 
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bisher  unberührt  gebliebene  Partien  der  Peritonealhöhle  die  Folge 
sein.  Sorgfältiges  Auf  saugen  und  Auftupfen  der  wegzuschaffenden 
Flüssigkeit  und  minutiöses,  unverdrossenes  Entfernen  jedes  ein' 
zelnen  Koagulums  respektive  Gewebsbröckels  führt  besser  zum 
Ziele. 

Das  Zurücklassen  von  Hämatocelen  respektive  Teilen  von 
solchen  ist  uns  immer  unsympathisch  gewesen,  wenn  auch  zuzu- 
geben ist,  daß  man  manchmal  wegen  der  allzu  innigen  Verwach- 
sungen darauf  verzichten  muß,  die  Hämatocelenkapsel  vollständig 
zu  entfernen.  V eit  bedenklicher  ist  aber  das  Zurücklassen  von 
Geschwulstteilchen,  da  dieselben  durch  die  Entfernung  der  Ge- 
schwulst so  außer  Zirkulation  gesetzt  werden  können,  daß  ihre  Er- 
nährung leidet.  Und  gar  jene  unvollendeten  Operationen,  bei 
denen  man  erst  nach  mehr  minder  langem  Präparieren  und  Auf- 
reissen  der  Gewebe  zur  Erkenntnis  kommt,  daß  sie  unausführbar 
sind.  Es  sei  in  dieser  Beziehung  daran  erinnert,  daß  sogar  die  ein- 
fachen Explorativlaparotomien  einen  relativ  hohen  Prozentsatz 
an  Peritonitis  aufweisen. 

Endlich  ist  von  größter  Bedeutung,  daß  am  Schlüsse  der 
Operation  das  Cavum  peritonei  allenthalben  von  glattem  Peri- 
toneum ausgekleidet  sei.  Kaulie,  rissige  Stellen,  Spalten  oder 
Defekte,  wie  sie  durch  Lösung  von  Verwachsungen,  bei  der  Ex- 
stirpation intraligamentärer  Tumoren  oder  z.  B.  bei  der  Präparat ion 
der  Ureteren  zustande  kommen,  müssen  womöglich  ausgeschaltet 
werden,  was  in  der  Weise  geschieht,  daß  man  das  Peritoneum  der 
Nachbarschaft  zur  Überkleidung  heranzieht.  Dasselbe  gilt  für  die 
nach  Abtragung  von  Organen  respektive  Geschwülsten  resultieren- 
den Stümpfe.  Daß  man  sich  zur  Regel  gemacht  hat,  alle  Stümpfe 
bei  Bauchhöhlenoperationen  zu  peritonisieren,  kann  als  bedeut- 
samer Fortschritt  der  Technik  bezeichnet  werden.  Die  große 
Verschieblichkeit  des  Peritoneums  bringt  es  mit  sich,  daß  dies  fast 
immer  leicht  gelingt.  Nur  wo  die  Peritonealdefekte  sehr  große  sind 
oder  wo  das  Peritoneum  infolge  infiltrativer  Prozesse  unverschieb- 
lich  geworden  ist,  kann  die  Deckung  schwierig  resp.  unmöglich  sein. 
In  solchen  Fällen  muß  man  eventuell  die  Flexura  sigmoidea 
heranziehen. 

Mit  der  Peritonisierung  resp.  Extraperitonisierung  allein  ist  es 
aber  keineswegs  immer  getan.  Wo  das  Peritoneum  sich  nicht  innig 
anlegt,  kann  sich  in  den  durch  die  Überkleidung  entstehenden 
extraperitonisierten  Räumen  Blut  resp.  Gewebsflüssigkeit  an- 


A)  Von  der  diffusen  eitrigen  Peritonitis  ist  hier  nicht  die  Rede. 


179 


sammeln,  unter  Mitwirkung  von  Bakterien  kann  es  daselbst  /Air 
Entzündung  und  Eiterung  kommen,  und  gar  manche  Peritonitis 
entstellt  in  dieser  Weise.  Nirgends  ist  eine  so  sorgfältige  Blut- 
stillung am  Platze  wie  bei  der  Exstirpation  intraligamentärer 
Tumoren  und  überhaupt  bei  Operationen,  wo  große  Partien  des 
subperitonealen  Gewebes  bloßgelegt  werden.  Gerade  die  ein- 
greifendste aller  gynäkologischen  Operationen,  die  erweiterte 
abdominale  Karzinomoperation,  hat  uns  in  dieser  Richtung  manche 
Aufklärung  gebracht  . Die  Behandlung  der  subperitonealen  Räume 
ist  jedenfalls  von  größter  Wichtigkeit.  Wo  im  vornhinein  anzu- 
nehmen ist,  daß  es  zu  einer  Retention  kommen  könnte,  richte  man 
die  Behandlung  a priori  auf  secunda  intentio  ein,  d.  h.  man  lege 
eine  Gaze-  oder  Röhrendrainage  an.  Zur  Hinausleitung  derselben 
eignet  sich  am  besten  die  Vagina,  weil  der  Weg  dorthin  bei  den 
gynäkologischen  Operationen  in  den  allermeisten  Fällen  der 
kürzeste  ist.  Nur  muß  man  dafür  sorgen,  daß  das  eingelegte  Rohr 
oder  der  Gazestreifen  hierbei  keine  Knickung  erfahre.  Wo  viel 
von  der  Scheide  mitexstirpiert  worden  ist,  ist  dies  nicht  zu  be- 
fürchten. Sonst  aber  muß  man  die  Scheidenwand  auf  der  Seite  des 
subperitonealen  Raumes  nach  unten  spalten  oder  man  muß  sie  in 
entsprechender  Höhe  perforieren,  um  Rohr  resp.  Gaze  ohne 
Knickung  nach  außen  leiten  zu  können.  Zweitens  hat  das  Hinaus- 
leiten zur  Scheide  nicht  den  Nachteil  der  Hinausleitung  durch 
die  Bauchdecken,  daß  mangels  primärer  Heilung  die  spätere  Bil- 
dung von  Narbenbrüchen  provoziert  wird. 

Kann  man  nun  unter  Beobachtung  der  Vorschriften  der 
Aseptik  und  der  Technik  in  den  an  sich  reinen  Fällen  mit  einer 
großen,  fast  an  Sicherheit  grenzenden  Wahrscheinlichkeit  auf  eine 
glatte  peritoneale  Wundheilung  rechnen,  so  gestaltet  sich  die  Ver- 
hütung einer  Peritonitis  in  jenen  Fällen,  in  welchen  endogene,  noch 
virulente  Keime  durch  die  Operation  mobilisiert  werden,  weit 
schwieriger.  Die  Exstirpation  von  infizierten  Tumoren  und  Eiter- 
säcken ist  nicht  so  sehr  gefährlich  wegen  des  häufig  trotz  aller  Vor- 
sicht unvermeidlichen  Aufbrechens  derselben,  sondern  hauptsäch- 
lich deshalb,  weil  bei  ihrer  Auslösung  das  infiltrierte  und  infizierte 
Nachbargewebe  mehr  minder  stark  aufgerissen  wird.  Durch  sorg- 
fältiges Arbeiten  kann  man  freilich  auch  in  solchen  Fällen  manches 
leisten,  und  von  besonderer  W ichtigkeit  ist  es,  in  solchen  infizierten 
hällen  vollständig  zu  operieren.  Das  Zurücklassen  von  zerwühlten 
und  zum  Teile  aus  dem  Zusammenhang  gelösten,  bakterienhaltigen 
Gewebsmassen  ist  besonders  gefährlich,  weil  von  hier  aus  post 
operationem  eine  fortwährende  Aussaat  von  Keimen  erfolgen  kann. 
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ln  solchen  Fällen  ist  die  Extraperitonisierung  von  ganz  be- 
sonderer Wichtigkeit.  Das  ganze  unreine,  respektive  suspekte 
Gebiet  muß  von  der  freien  Bauchhöhle  abgegrenzt  werden.  Wer 
Übung  hat,  wird  schon  bei  der  peritonealen  Schnittführung  darauf 
sehen,  daß  später  zu  diesem  Zwecke  genügend  große  Peritoneal- 
lappen zur  Verfügung  stehen.  Im  Notfälle  kann  die  Elexur  resp. 
das  Coecum  zur  Dachbildung  herangezogen  werden. 

Für  die  Behandlung  des  in  dieser  Weise  ausgeschalteten  An- 
teiles der  Peritonealhöhle  gilt  dasselbe  wie  für  die  subperitonealen 
Räume.  Jede  Retention  von  Blut  oder  Sekret  soll  womöglich  ver- 
mieden werden,  und  zum  mindesten  muß  man  sich  die  Möglichkeit 
wahren,  eine  eventuell  eintretende  Retention  sofort  zu  beseitigen. 
Das  geschieht  am  besten  durch  Einlegen  von  Gaze,  die  in  Form 
eines  Streifens  zur  Anwendung  gelangt,  welcher  zur  Scheide  hinaus- 
geleitet wird,  oder  man  legt  ein  Kautschukrohr  ein. 

In  den  seltenen  Fällen,  in  denen  die  Bildung  eines  peritonealen 
Daches  über  dem  auszuschaltenden  Anteil  der  Peritonealhöhle  nicht 
möglich  ist,  muß  man  sich  mit  der  Einlegung  von  Gaze  begnügen. 
Letztere  liegt  alsdann  sozusage  n in  der  freien  Peritonealhöhle  und 
wird  überlagert  von  Darmschlingen.  Infolge  der  durch  den  Fremd- 
körperreiz  hervorgerufenen  reaktiven  Exsudation  kommt  es  sehr 
rasch  zur  Verklebung  derselben.  So  kommt  also  ebenfalls  eine  Ab- 
kammerung  zustande,  aber  dieselbe  ist  — wenigstens  in  der  ersten 
Zeit  — sehr  zart,  so  daß  sie  bei  der  Entfernung  der  Gaze,  nament- 
lich wenn  dieselbe  zu  früh  erfolgt,  leicht  zerreißt.  Fernerhin  ist  die 
dabei  zustande  kommende  Anwachsung  von  Darm  für  die  Funktion 
desselbexi  keineswegs  immer  gleichgültig. 

In  früherer  Zeit  hat  man  das  Einlegen  von  Gaze  respektive 
Röhren  in  die  freie  Peritonealhöhle  relativ  häufig  geübt,  und  zwar 
in  der  Idee,  dadurch  eine  Drainage  derselben  herbeizuführen.  Aber 
die  Abkapselung  der  Gaze  infolge  der  reaktiven  Exsudation  kommt 
so  rasch  zustande,  daß  höchstens  in  den  ersten  Stunden  post 
operationem  von  Drainage  der  freien  Bauchhöhle  die  Rede  sein 
kann.  Wenn  die  reichliche  Sekretion,  die  sich  in  der  Weise  geltend 
macht,  daß  die  Vorlagen  sich  immer  wieder  binnen  kurzem  voll- 
saugen, als  eine  Drainage  der  freien  Bauchhöhle  aufgefaßt  wird, 
so  ist  dies  ein  Irrtum.  Diese  Absonderungen  stammen  vielmehr  aus 
den  Wandungen  des  bereits  abgekapselten,  niit  Gaze  gefüllten 
Raumes.  Eher  läßt  sich  noch  eine  Drainage  der  freien  Bauchhöhle 
durch  Glas-  oder  Kautschukröhren  erreichen,  obwohl  auch  hier 
nach  12 — 24  Stunden  das  Lumen  durch  Exsudatmassen  und  Ver- 
klebungen verlegt  zu  sein  pflegt.  Seitdem  man  weiß,  daß  eine 
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wirksame  Drainage  der  freien  Bauchhöhle  eigentlich  nicht  möglich 
ist,  und  seitdem  man  gelernt  hat,  unreine  respektive  suspekte 
Bezirke  der  Peritonealhöhle  zu  extraperitonisieren,  wendet  man 
das  Einlegen  von  Gaze  in  die  freie  Peritonealhöhle  immer  seltener 
an,  und  zwar  ausschließlich  zu  dem  Zwecke,  derartige  Bezirke 
mangels  Materials  zur  Bildung  eines  peritonealen  Daches  von  der 
freien  Peritonealhöhle  albzugrenzen. 

Über  die  Vorteile  des  vaginalen  Operierens  braucht  kein 
Wort  verloren  zu  werden.  Die  Verletzung  hierbei  ist  eine  sehr 
geringfügige,  da  nur  relativ  dünne  Schichten  zu  durchtrennen 
sind,  welche  sehr  leicht  und  rasch  wieder  verheilen,  Ferner 
ist  bei  vaginalem  Vorgehen  die  Öffnung  im  Peritoneum  eine 
so  kleine,  daß  sich  das  Einführen  der  Hand  meist  von  selbst 
verbietet;  es  ist  aber  auch  nicht  nötig,  da  die  Gebilde,  an  denen  zu 
operieren  resp.  die  zu  entfernen  sind,  in  unmittelbarster  Nachbar- 
schaft der  gesetzten  Öffnung  liegen  und  durch  entsprechende 
Kunstgriffe  in  dieselbe  vor  gezogen  werden  können,  ja  man  kann 
sagen,  daß  sich  bei  vaginalem  Vorgehen  das  Operieren  in  manchen 
Fällen  fast  extraperitoneal  abspielt.  Endlich  finden  sich  ergießende 
Flüssigkeiten  ihren  direktesten  und  sofortigen  Abfluß  durch  die 
Vagina,  ohne  erst  andere  Partien  des  Bauchfelles  zu  verunreinigen, 
was  besonders  bei  der  Entfernung  von  Eitergeschwülsten  von  Be- 
deutung ist.  Man  wende  nicht  ein,  daß  bei  der  abdominalen  Ent- 
fernung solcher  Eitergeschwülste  die  Verschmierung  des  Inhaltes 
ganz  vermieden  wird,  weil  die  Tumoren  uneröffnet  und  unver- 
kleinert.  entfernt  würden  — jeder  erfahrene  Operateur  weiß,  daß 
bei  der  Laparotomie  das  Hervorholen  der  in  der  Tiefe  des  Beckens 
festangewachsenen  Eitersacke  nur  selten  ohne  Eröffnung  derselben 
gelingt. 

So  erklärt  sich  der  so  viel  leichtere  postoperative  Verlauf  nach 
vaginalen  Bauchhöhlenoperationen,  und  es  ist  zu  bedauern,  daß  die 
auch  an  und  für  sich  so  befriedigende  Technik  dieser  Operationen 
nicht  genügende  Pflege  erfährt.  Auch  bei  strengster  Auswahl 
der  Fälle  kann  man  eine  große  Zahl  von  Bauchschnitten  ver- 
meiden. 

Selbstverständlich  muß  man  auch  bei  vaginalen  Coeliotomien 
darauf  bedacht  sein,  die  Stümpfe  zu  peritonisieren  und  die  sub- 
peritonealen Räume  zu  versorgen.  Bei  Operationen,  wo  der  Uterus 
mitexstirpiert  wird,  machen  wir  das  so,  daß  wir  zunächst  die  beider- 
seitigen Stümpfe  insgesamt  an  den  Scheidenwundrand  fixieren  und 
sodann  in  Beckenhochlagerung  mittels  einer  Tabakbeutelnaht  das 
Peritoneum  oberhalb  der  Stümpfe  zusammenraffen.  Dann  gibt  es 
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keinen  subperitonealen  Kaum,  und  die  Stümpfe  liegen  alle  extra- 
peritoneal resp.  in  der  Scheide.  So  ist  auch  die  Blutstillung  am 
exaktesten  besorgt  und  speziell  das  Blutsickern  zwischen  den 
Stümpfen  ist  durch  die  Fixierung  derselben  an  die  Scheiden  wand 
unmöglich  gemacht. 

Bei  Operationen,  wo  der  Uterus  erhalten  bleibt,  ist  es  leicht, 
die  Stümpfe  am  Uterus  (z.  B.  nach  Ovariotomie  oder  nach  Ab- 
trennung eines  gestielten  Myoms)  zu  übernähen  resp.  durch  die 
Naht  zu  versenken.  Größere  Schwierigkeiten  macht  der  Stumpf 
des  Ligamentum  infundibulo-pelvicum,  den  man  nur  in  der  Weise 
versorgen  kann,  daß  man  ihn  in  die  Peritonealöffnung  einnälit,  was 
manchmal  — bei  besonderer  Kürze  des  Ligaments  — nicht  leicht 
gelingt.  Und  was  den  subperitonealen  Kaum  betrifft,  wie  er  sich 
speziell  bei  der  Coeliotomia  vaginalis  anterior  nach  Vernähung  der 
peritonealen  Öffnung  ergibt,  so  ist  es  zweckmäßig,  denselben  offen 
zu  halten,  weil  es  sonst  doch  leicht  selbst  bei  nur  geringgradigem 
Blut  sickern  zur  Retention  kommen  kann. 

So  sehen  wir  denn,  daß  alle  Erfahrungen  bei  peritonealen 
Operationen  darauf  hin  weisen,  daß  der  Technik  des  Operierens  die 
bedeutsamste  Rolle  für  die  Heilung  zufällt,  wobei  aber  natürlich  das 
möglichst  keimfreie  Arbeiten  die  unumgängliche  Voraussetzung 
bildet.  Die  Versuche,  in  künstlicher  Weise  die  Widerstandsfähigkeit 
des  Peritoneums  gegen  Infektion  zu  steigern,  haben  bisher  zu 
keinem  Resultate  geführt.  Es  ist  sehr  fraglich,  ob  sich  aus  denselben 
je  ein  praktischer  Nutzen  ergeben  wird. 

Thesen. 

1.  Möglichste  Schonung  des  Peritoneums  (Vermeidung  mecha- 
nischer, chemischer,  thermischer  Schädigungen). 

2.  Möglichst  reinliches  und  trockenes  Arbeiten  und  namentlich 
Entfernung  alles  der  Nekrose  verfallenden  Gewebsmaterials. 

3.  Deckung  aller  Serosadefekte  mit  Peritoneum. 

4.  Entsprechende  Behandlung  der  subperitonealen  Räume: 
Vermeidung  von  Retention  durch  Offenhalten  derselben  (wo- 
möglich per  vaginam). 

5.  Abschließung  auch  von  intraperitonealen  Bezirken,  falls 
diese  infiziert  oder  der  Infektion  verdächtig  sind.  Wo  dies  durch 
Überdachung  mit  Peritoneum  wegen  Mangels  an  solchem  nicht 
durchführbar  ist,  soll  der  auszuschaltende  Bezirk  mit  Gaze  aus- 
gefüllt  werden,  behufs  Abkammerung  und  eventuell  nötiger  offener 
Behandlung. 
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1.  The  greatest  possible  preservation  of  the  peritoneum 
(avoiding  mechanical,  Chemical,  thermic  injury). 

2.  The  cleanest  and  driest  possible  work  and  particularly  the 
removal  of  all  tissue  material  becoming  necrosed. 

3.  The  covering  of  all  defects  of  the  serosa  with  peritoneum. 

4.  Corresponding  treatment  of  the  subperitoneal  spaces : 
avoidance  of  retention  by  keeping  them  open  (if  possible  per 
vaginam) . 

5.  The  seclusion  also  of  intraperitoneal  places,  if  they  are 
infected  or  suspected  of  infection.  Wlien  this  is  impracticable  by 
covering  them  with  peritoneum  on  account  of  the  lack  of  the  latter, 
the.  place  to  be  excluded  must  be  filled  up  with  gauze,  with  a view 
to  enclosing  and  open  treatment  which  may  possibly  be  necessary. 


1.  Menager  le  peritoine  autant  que  possible  (eviter  les  irritations 
mecaniques,  chimiques  et  thermiques). 

2.  Operer  de  la  fa9on  la  plus  propre  et  la  plus  seche  possible, 
et  notamment  eliminer  tous  les  tissus  atteints  de  necrose. 

3.  Couvrir  tous  les  defauts  de  la  sereuse  par  du  peritoine. 

4.  Traiter  convenablement  les  espaces  sub-peritoneaux : eviter 
les  retentions  en  les  tenant  ouverts  (autant  que  possible  per 
vaginam). 

5.  Separation  des  regions  intra-peritoneales,  lorsqu  elles  sont 
infectees  ou  suspectes  d’infection.  Lorsque  cela  iTest  pas  possible 
par  le  recouvrement  au  moyen  du  peritoine,  parce  que  celui-ci 
fait  defaut,  remplir  de  gaze  les  regions  ä separer,  en  vue  du  cloi- 
sonnement  et  le  cas  echeant  du  traitement  ouvert  necessaire. 

Herr  J.  Lovrich-Budapest : 

Was  verträgt  das  Peritoneum,  was  nicht? 

Auszug  des  Vortrages  und  der  Diskussion. 

Es  war  mein  Bestreben,  womöglich  kurz  die  neueste  Literatur 
der  Bauchhöhlenchirurgie  bekannt  zu  geben.  Meine  eigenen  Er- 
fahrungen will  ich  in  jener  Reihenfolge  zusammenfassen,  in  der  es 
Professor  Bumm  getan  hat.  Die  wichtigsten  Punkte  meiner  Er- 
fahrungen, die  ich  am  Krankenmaterial  der  Budapester  I.  Frauen- 
klinik gesammelt  habe,  kann  ich  im  folgenden  zusammenfassen : 

Man  soll  große  Sorge  dafür  tragen,  daß  die  Kranke  vor  der 
Laparotomie  einer  genauen  klinischen  Beobachtung  unterworfen 
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werde.  Deshalb  sollen  auch  alle  Hilfsmethoden  der  speziellen 
gynäkologischen  Untersuchungskunst  angewendet  und  ausgenutzt 
werden.  Nur  so  kann  man  unangenehme  Überraschungen  ver- 
meiden. Sehr  wichtig  ist  die  Blutuntersuchung,  die  man  eigentlich 
bei  keiner  Laparotomie  versäumen  dürfte.  Diese  Blutuntersuchun- 
den  haben  sich  besonders  bei  Myom-  und  eitrigen  Adnexoperationen 
sehr  gut  bewährt.  Die  Myomkranke  soll  nicht  operiert  werden, 
wenn  der  Hämoglobingehalt  unter  40  pCt.  gesunken  ist;  die  hoch- 
gradig anämischen  Frauen  vertragen  einen  solchen  großen  Eingriff 
schlecht,  da  bei  diesen  plötzlicher  Tod  infolge  Herzschlag  oder 
Lungenembolie  eintreten  kann.  Weiter  ist  die  Gefahr  der  Infektion 
infolge  der  Abschwächung  der  natürlichen  Schutzkräfte  des  Organis- 
mus eine  größere;  bei  Myomkranken  kann  man  ruhig  abwarten,  bis 
sich  die  Qualität  des  Blutes  gebessert  hat.  Bei  andern  Tumoren 
ist  deren  Inhalt  in  Bezug  auf  die  Therapie  sehr  bedeutungsvoll; 
eitrige  Tumoren  werden  anders  operiert,  als  nicht  eitrige;  dabei 
kommt  der  Leukozytenzahl  nebst  Erwägung  jedes  einzelnen 
klinischen  Symptoms  eine  ganz  besondere  Rolle  zu. 

Zur  Vorbereitung  der  Kranken  hat  man  während  der  Zeit  der 
Beobachtung  genügend  viel  Zeit.  Wir  sorgen  vor  der  Operation 
für  eine  gründliche  Ausleerung  der  Gedärme ; einen  Nachteil  davon 
haben  wir  nie  gesehen.  Gefüllte  Gedärme  stehen  bei  gespannten 
Bauchdecken  sehr  im  Wege  und  können  bei  der  Lösung  der 
eventuellen  Verwachsungen  leicht  verletzt  werden  und  zur  Ver- 
unreinigung der  Bauchhöhle  führen.  Die  Blase,  der  Urin  wird  in 
jedem  Falle  untersucht.  Auffallend  oft  findet  man  versteckte 
Cystitiden  mit  vielen  Mikroorganismen.  Auch  eine  Pyelits  mitt- 
leren Grades  kann  ohne  ausgesprochene  Symptome  und  Beschwer- 
den bestehen.  Schwächere  Patientinnen  bekommen  in  den  Tagen 
vor  der  Operation  nebst  guter  Nahrung  auch  Digalen  in  mäßigen 
Dosen.  Vor  der  Operation  wird  die  Nachtruhe  durch  Veronal  ge- 
sichert. Zur  Zeit  der  menstruellen  Kongestion  ist  die  Blutstillung 
schwerer,  auch  hat  man  immer  eine  gesteigerte  parenchymatöse 
Blutung  zu  befürchten,  deshalb  operieren  wir  in  diesen  Tagen  nur 
dann,  wenn  es  unvermeidbar  ist.  Zwischen  den  Schamhaaren,  dann 
besonders  an  der  Bauchhaut  können  von  heute  auf  morgen  Eiter- 
pusteln entstehen  (besonders  nach  Prießnitzumschlägen),  aus 
denen  meist  virulente  Keime  (meistens  Staphylokokken)  gezüchtet 
werden  können;  selbst  eine  einzige  Follikulitis  verbietet  die  La- 
parotomie. Am  Tage  der  Operation  bekommt  die  Patientin  früh 
morgens  % g Veronal.  Unmittelbar  vor  der  Laparotomie,  noch  vor 
Beginn  der  Bauchtoilette,  wird  die  Blase  ausgespült  und  die 
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Scheide  desinfiziert  (ebenso  sorgfältig,  wie  bei  vaginalen  Ope- 
rationen, da  man  nie  wissen  kann,  ob  nicht  eine  ungeplante  Er- 
öffnung der  Scheide  nötig  sein  wird). 

Bei  der  Operation  ist  die  Asepsis  der  Hauptfaktor.  Tampons, 
Tupfer,  Operationsmantel,  Gesichtsmaske,  Manschetten  werden  in 
135°  C,  die  Handschuhe  in  110°  C y2  Stunde  lang  sterilisiert. 
Bei  Operationen  in  der  Bauchhöhle  dient  als  Nähmaterial  aus- 
schließlich dünnes  Kat  gut-,  das  wir  selbst  präparieren. 

Zur  Vorbereitung  des  Operationsfeldes  gebrauchen  wir  Seife, 
warmes  Wasser,  Azetonalkohol,  5 pCt.  Jodtinktur.  Wer  die 
Operation  begonnen  hat,  muß  die  Bauchhöhle  auch  schließen,  hie 
Bauchwunde  wird  mit  trockenen  sterilen  Tüchern  umgeben  und  das 
Bauchfell  an  diese  fixert. 

Die  Bauchwunde  wird  immer  so  groß  gemacht,  daß  man 
bequem  operieren  kann;  selbstredend  werden  unnötig  große  Schä- 
digungen durch  übergroße  Ausdehnung  des  Schnittes  sorgfältig 
vermieden.  Sehr  steile  Beckenhochlagerung  nach  Trendelenburg 
wird  nie  angewandt  . Die  Blutgefäße  werden  möglicherweise  immer 
einzeln  unterbunden.  Jede  Wunde  des  Bauches  wird  mit  Peri- 
toneum gedeckt.  Selbst  die  geringste  Schädigung  der  Serosa  wird 
versorgt;  bei  der  Chrobcikschen  Myomoperation  (supravaginale 
Amputation)  wird  der  kauterisierte  Cervixstumpf  mit  einer 
doppelten  Schicht  Peritoneum  gedeckt. 

Ist  man  sich  bei  einer  Operation  der  vollen  Asepsis  nicht  sicher, 
dann  wird  der  Douglassclne  Raum  mit  Jodoformgaze  drainiert.  Die 
Drainage  kann  nach  oben  oder  nach  unten  geführt  werden,  je  nach- 
dem es  praktischer  erscheint.  Gelangte  z.  B.  bei  einer  Myom- 
amputation auch  noch  so  wenig  Sekret  auf  den  mit  sterilen  Gaze- 
tüchern umgebenen  Cervixstumpf  oder  auf  dessen  Umgebung,  so 
wird  durch  das  hintere  Scheidengewölbe  drainiert.  Sollte  aber  die 
Scheide  nicht  gut  desinfizierbar  sein  (bei  Krankheiten  der  Vulva, 
Vagina  u.  s.  w.),  oder  scheint  die  Drainage  nach  oben  z.  B.  bei  ein- 
seitiger Adnexexstirpation  viel  einfacher,  dann  setzten  wir  den 
Gazestreifen  in  den  unteren  Winkel  der  Laparotomiewunde;  die 
kleine  Öffnung  heilt  oft  spontan  zu,  oder  aber  es  kann  mit  einigen 
Nähten  die  schon  ganz  reine  Bauch  wunde  später  vereinigt  werden. 
Wir  haben  einen  Schaden  durch  derartige  Tamponaden  noch  nie 
beobachtet.  In  denjenigen  Fällen,  wo  die  Verunreinigung  nicht  nur 
das  Peritoneum  des  kleinen  Beckens,  sondern  auch  höhere  Partien 
getroffen  hat,  genügt  die  Douglasdrainage  nach  unten  nicht.  Die 
obere  Wundöffnung  dient  quasi  als  Sicherheitsventil  und  ersetzt 
oft  die  in  solchen  Fällen  nicht  indifferenten  Eingriffe:  die  Inzisionen. 
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Auch  bei  der  Peritonitis  septica  puerperalis  begnügt  man  sich  nicht 
mit  der  Drainage  des  Douglasschen  Raumes,  und  jeder  Chirurg 
wird  bei  derartigen  Operationen  auch  nach  oben  drainieren.  Die 
Bauchfellentzündung  verbreitet  sich  in  jedem  Palle,  ist  sie  eine 
puerperale  oder  post  operative,  zufolge  einer  Infektion  mit  virulenten 
Keimen,  meist  Streptokokken;  und  in  solchen  ernsten  Fällen  soll 
maxi  nie  aufs  Unsichere  rechnen.  Man  drainiert  selbst  dann  nach 
oben,  wenn  auch  die  Entstehung  einer  Baucliliernie  vorauszusehen 
ist.  Übrigens  steht  die  Sache  so,  daß,  wenn  der  Eiter  virulente 
Keime  enthält,  es  ganz  irrelevant  ist,  ob  es  nach  oben  oder  nach 
unten  drainiert  wird,  weil  in  diesem  Falle  die  Frau  gewöhnlich  doch 
zum  Opfer  fällt.  Wenn  aber  der  Eiter  keine  virulenten  Keime  enthält, 
ist  durch  die  Drainage  die  Austrocknung  und  Abschließung  des 
Operationsfeldes  zu  erreichen.  Das  trockene  Medium  ist  ein  für 
Bakterien  ungünstiger  Nährboden,  und  tritt  auch  eine  Vermehrung 
der  Keime  auf,  so  ist  bis  dahin  die  kranke  Partie  bereits  abge- 
schlossen, und  der  Eiter  findet  seinen  Weg  durch  die  offengelassenen 
oder  inzidierten  Wundöffnungen.  Die  Gazedrainage  wird  an  der 
I.  Budapester  Frauenklinik  bei  Infektionsverdacht  stets  angewandt, 
und  zwar  nach  oben  oder  nach  unten  je  nach  Bedarf.  Die  Tam- 
ponade wird  bloß  im  Notfälle  vor  8 Tagen  exitfernt;  bis  dahin 
lockert  sich  der  Tampon  von  selbst,  und  auch  die  Granulationen 
werden  durch  seine  Herausziehung  nicht  beschädigt.  Fieber- 
steigerung indiziert  die  frühzeitige  oder  sofortige  Entfernung  des 
Tampons.  Oft  entleert  sich  nach  dem  Entfernen  des  Drains  gar 
nichts  uxid  die  Wunde  heilt  rasch  zu.  Bei  Wertheimoperationen 
werden  die  beiderseitigen  Parametrien  mit  schmalen  Gazestreifen 
drainiert,  und  außerdem  wird  auch  die  Bauchhöhle  mittels  Gaze- 
streifen drainiert,  die  durch  eine  zwanzigpfennigstückgroße  Öffnung 
des  hinteren  Scheidengewölbes  nach  unten  geführt  werden.  Das 
Peritoneum  wird  immer  trocken  behandelt ; bei  eitrigen  Operationen 
wird  nicht  gespült  . Locke-Lösung  wird  nur  darin  in  die  freie  Bauch- 
höhle gegossen,  wenn  der  Blutverlust  sehr  groß  war  und  infolge- 
dessen eine  Verschlechterung  des  Pulses  bemerkbar  ist.  Öl  (Glimm), 
Zucker wasser  (Kuhn)  wird  nie  verwendet.  Blut  wird  womöglich 
nie  in  der  Bauchhöhle  zurückgelassen;  erstens  weil  dieses  Blut 
schon  gewissermaßen  als  fremdartiges  Eiweiß  wirkt  und  durch 
Resorption  Fieber  und  hämatogenen  Ikterus  verursacht;  anderseits, 
weil  es  den  besten  Nährboden  für  Bakterien  bildet.  Wh  legen 
großes  Gewicht  darauf,  die  Peristaltik  der  Gedärme  schon  binnen 
24  Stunden  anzuregen.  Peristaltikliormon  ist  ein  vorzügliches 
Mittel,  als  bestes  aber  hat  sich  das  Weinglycerin-Klysma  bewährt. 
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Die  frisch  operierte  Kranke  kann  sich  im  Bette  frei  bewegen; 
Fuß-  und  Armbewegungen,  Lungengymnastik,  Oxygen,  Digalen 
nach  Bedarf  vervollkommnen  ihre  Pflege.  Was  das  Frühaufstehen 
der  Kranken  anbelangt,  wünscht  die  Laparotomierte  in  den  ersten 
Tagen  meistens  nicht  aus  dem  Bette  aufzustehen;  auch  haben  wir 
keinen  Grund,  sie  dazu  zu  nötigen.  Die  Kranken  stehen  gewöhnlich 
am  8. — 10.  Tage  nach  der  Operation,  nachdem  die  Nähte  schon 
entfernt  sind,  von  selbst  auf,  und  bald  darauf  können  sie  die  Klinik 
verlassen. 

An  der  I.  Budapester  Frauenklinik  wurden  vom  1.  III.  1903 
bis  1.  I.  1912  960  Koeliotomien  ausgeführt.  Davon: 

Vaginal  operiert 101 

Geheilt 95  (94,1  pCt.) 

Gestorben 6 (5,9  pCt.) 

Abdominal  operiert 859 

Geheilt 785  (91,4  pCt.) 

Gestorben 74  (8,6  pCt.) 

Gesamtziffer:  Geheilt 880  (91,7  pCt.) 

Das  Mortalitätsprozent  ist  ohne  jeglichen  Abzug  angegeben. 
Ex  plorat  .-Laparotomien  bei  Tuberculosis  peritonei,  bei  malignen 
Tumoren  sind  auch  mitgerechnet  (bei  denen  schon  allein  die  Mor- 
talität 24,3  pCt.  beträgt). 

Von  den  960  Operationen  müssen  bei  der  Zusammenstellung 
einer  Statistik  die  W ertheimsche  Uterusexstirpationen  (67),  dann 
noch  eine  Serie  der  explorativen  Eingriffe  unbedingt  in  Abzug 
kommen.  So  bekommen  wir  die  Gesamtzahl  874.  Davon: 

Vaginal  operiert  . . 101 

Geheilt 95  (94,1  pCt.) 

Gestorben 6 (5,9  pCt.) 

Abdominal  operiert 773 

Geheilt 720/(93,1  pCt.) 

Gestorben 53  (6,9  pCt.) 

Gesamtziffer:  Geheilt . 815  (93,2  pCt.) 

Gestorben 59  (6,8  pCt.) 

Gesamtzahl  der  Cysten-,  Myom-  und  Adnex- 
operationen vor  und  während  der  Handschuh- 
periode   542 

Davon  gestorben 26  (4,79  pCt.) 

Und  zwar  an  septischer  Erkrankung  . . . . 9 (1,66  pCt.) 

Gesamtzahl  der  Cystenoperationen  (vor  und  wäh- 
rend der  Handschuhperiode 287 

Davon  gestorben 11  (3,9  pCt.) 
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An  septischer  Erkrankung 

Gesamtzahl  der  Myomoperationen  (vor  und  wäh- 
rend der  Handschuhperiode) 

Davon  gestorben 

An  septischer  Erkrankung 

Gesamtzahl  der  Adnexoperationen  (vor  und  wäh- 
rend der  Handschuhperiode) 

Davon  gestorben 

Und  zwar  an  septischer  Erkrankung  .... 


3 (1,04  pCt.) 
180 

12  (6,7  pCt.) 

4 (2,22  pCt.) 

75 

3 (4  pCt.) 

2 (2,66  pCt.) 


Die  Handschuh  frage  und  die  Peritonitis. 

Unter  den  960  Operationen  wurden  ohne  Hand- 
schuhe   409 

mit  Handschuhen 551 

Operationen  ausgeführt. 

Von  409  ohne  Handschuhe  operierten  Fällen  sind  gestorben 

An  Peritonitis 12  (2,9  pCt.) 

Andere  Todesursache 19  (4,7  pCt.) 

Von  551  mit  Handschuhen  operierten  Fällen  sind  gestorben: 

An  Peritonitis 18  (3.3  pCt.) 

Andere  Todesursache 31  (5,6  pCt.) 

Diese  zitierten  Zahlen  zeigen,  daß  die  Handschuhperiode  auch 
bei  uns  nicht  alle  an  sie  geknüpften  Hoffnungen  eingelöst  hat. 

Die  Gesamtmortalität  sank  also  durch  den  Gebrauch  der 
Handschuhe  — trotz  der  fortschreitenden  Entwicklung  und  Ver- 
besserung der  Technik  und  Aseptik  nicht  in  solchem  Maße,  als  dies 
zu  erwarten  gewesen  wäre. 

Der  größte  Vorteil  der  Handschuhe  ist,  daß  der  Operateur  sich 
die  Hände  gegen  die  Infektion  schützen  kann  und  daher  seine 
operative  Tätigkeit  unbehindert  auf  verschiedenartiges  Material 
(septische  und  aseptische  Fälle)  ausbreiten  darf. 

Drainagestatistik : Mit  Drainage  wurden  behandelt  48  Fälle 

(0,5  pCt.).  Von  den  mit  Drainage  behandelten  Kranken  haben  wir 
mehrere  sehr  schwere  Fälle  noch  besonders  aufzuzeichnen.  Wir 
haben  mehrere  solche  Fälle  erlebt,  die  wir  schon  von  vornherein  auf- 
gegeben haben,  und  dennoch  sind  sie  geheilt,  z.  B.  Kranke  mit 
33  000  Leukozytenzahl  und  hämolytischen  Streptokokken  u.  s.  w. 

Die  Frage,  ob  die  Aseptik  oder  aber  die  Technik  auf  das 
Gesamtresultat  unserer  Laparotomien  einen  größeren  Einfluß 
hat,  möchte  ich  so  beantworten,  daß  beide  von  gleicher  Wichtigkeit 
sind.  Ohne  gründliche  Aseptik  wird  das  Leben  der  Kranken  direkt 
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gefährdet . möge  man  auch  mit  der  besten  Technik  gearbeitet  haben ; 
anderseits  kann  auch  die  vollkommenste  Asepsis  die  durch  eine 
fehlerhafte  und  ungeschickte  Technik  verursachten  Schäden  nicht 
beheben. 

Als  Leitfaden  in  der  Diskussion  wurde  auf  Proposition  des 
Herrn  Professors  Tauf j er  der  nächstfolgende  Syllabus  angenommen. 

A.  Vorausgehende  klinische  Beobachtung: 

a)  Blutuntersuchung, 

b)  Hämoglobin, 

c)  Leukocytosis. 

B.  Vorbereitung  der  Kranken  zur  Laparotomie: 

a)  Gedärme, 

b)  Blase, 

c)  die  Nachtruhe  vor  der  Operation, 

d)  die  Menstruation, 

e)  Narkose, 

f)  Scheidendesinfektion. 

C.  Asepsis  bei  der  Laparotomie: 

a)  Tupfer,  Mantel,  Maske,  Manschetten  u.  s.  w. 

b)  Nähmaterial, 

c)  Bauchdesinfektion, 

d)  trockene  oder  feuchte  Tupfer, 

e)  die  Handschuhfrage, 

f)  die  Luftbakterien;  Einfluß  der  Luftbakterien  auf  das 
Peritoneum. 

D.  Die  Operation: 

a)  Median-  oder  Querschnitt  ? Die  Größe  der  Bauchwunde, 

b)  Ausnähung  des  Peritoneums  an  die  Haut, 

c)  Beckenhochlagerung  (Trendelenburg), 

d)  Blutgefäßligaturen, 

e)  Peritonisierung ; die  Versorgung  ausgebreiteter  Peritoneal- 
defekte. 

E.  Drainage: 

a)  Indikationen, 

b)  Gaze,  Gummi,  Glasdrainage, 

c)  wie, 

d)  Zeitpunkt  der  Entfernung  der  Drainage, 

e)  Myomoperationen.  Wertheimsche  Totalexstirpation. 

E.  Die  Abtrocknung  des  Peritoneums. 

G.  a)  Spülung  mit  physiologischer  Kochsalzlösung, 
b)  Loche  sehe  Lösung, 
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c)  Öl, 

d)  Blut  in  der  Bauchhöhle. 

H.  Nachbehandlung: 

a)  Regelung  der  Darmfunktion, 

b)  Fr ühauf stehen. 

Dr . Otto  Mansfeld : hält  es  nicht  für  unbedingt  notwendig, 
die  Blutuntersuchung  vor  jeder  Laparotomie  vorzunehmen;  er  be- 
trachtet den  Hämoglobingehalt  von  40  pCt.  nicht  als  Grenzwert, 
den  man  annehmen  müsse,  da  einen  die  Umstände  mitunter  auch 
bei  geringerem  Hämoglobingehalt  zur  Operation  zwingen  können ; 
bei  der  Beurteilung  des  Hämoglobingehaltes  müsse  man  auch  in 
Betracht  ziehen,  ob  man  es  mit  einer  akuten  oder  chronischen 
Anämie  zu  tun  hat.  An  der  II.  Universitäts-Frauenklinik  läßt  man 
in  den  letzteren  Jahren  am  Tage  vor  der  Operation  einfach  ab- 
f ühren ; die  Anregung  der  Darmbewegungen  geschieht  nach 
24  Stunden  mittels  eines  Klysmas.  Auf  der  II.  Frauenklinik  (Prof. 
Tauffer)  wird  auch  während  der  Menses  laparotomiert,  aus- 
genommen die  Fälle,  bei  denen  es  sich  voraussichtlich  um  eine  mit 
großen  Verwundungen  einhergehende  Operation  handelt.  Seitdem 
die  Vorbereitung  der  Kranken  unmittelbar  vor  der  Operation 
stattfindet,  sind  auch  artifizielle  Follikulitiden  seltener  zu  beob- 
achten. Ist  eine  Eiterpustel  vorhanden,  so  ist  nicht  empfehlenswert, 
die  Operation  vorzunehmen. 

Dr.  Michael  Horvath  : betont  auf  Grund  seiner  auf  der  I.  Frau- 
enklinik (Prof.  Bär sony)  angestellten  Untersuchungen  die  Wichtig- 
keit der  Blutuntersuchung  vor  der  Ausführung  operativer  Eingriffe. 
Manchmal  zeigt  uns  nämlich  bloß  nur  die  Zahl  der  weißen  Blut- 
körperchen an,  daß  die  für  unschuldig  gehaltene  Geschwulst  Eiter 
enthält;  andersmal  wieder  ruft  uns  die  geringe  Prozentzahl  des 
Hämoglobins  in  Bezug  auf  die  projektierte  Operation  zur  Vorsicht. 
Er  analysiert  die  Vorteile  der  Blutuntersuchung  einzelweis  bei 
Adnextumoren,  bei  den  verschiedenen  Formen  der  Extrauterin- 
gravidität, ferner  bei  Cysten  und  Myomen  und  betont  abermals, 
daß  er  in  Anstalten,  wo  viel  operiert  wird,  die  ausgebreitete  An- 
wendung der  Blutuntersuchung  für  äußerst  wichtig  hält. 

Dr.  Stephan  Töth : hält  den  Satz  Lovriclis  und  Horvaths , daß 
man  die  Blutuntersuchung  vor  keiner  Laparotomie  versäumen 
dürfte,  besonders  in  den  größeren  Spitälern  für  überflüssig  und 
undurchführbar.  Bei  Karzinomkranken  können  40pCt.  Hämo- 
globin nicht  maßgebend  sein;  bei  Myomkranken  ist  man  auch  oft 
gezwungen  zu  operieren,  und  hier  sei  die  Herztätigkeit,  sowie  der 
allgemeine  Kräftezustand  maßgebend. 
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Dr.  P.  G.  Dimer : läßt  der  Blutuntersuchung  besonders  bei 
Myomkranken  (die  oft  stark  ausgeblutet  sind)  eine  ganz  besondere 
Rolle  zukommen;  man  könne  jedoch  die  40  pCt.  Hämoglobin  nicht 
als  festgesetzten  Maßstab  anerkennen.  Was  die  Vorbereitung  der 
Kranken  anbetrifft,  begnügt  er  sich  mit  einer  gelinden  Darment- 
leerung am  Vortage  der  Operation.  Bei  stark  anämischen  Karzinom- 
kranken, die  einer  W ertheimschen  Operation  entgegensehen,  führt  er 
eine  Kräftigungskur  durch,  das  heißt,  er  läßt  am  Vortage,  sowie 
am  Morgen  der  Operation  Kochsalzinfusionen,  Digalen,  schwarzen 
Kaffee  und  Alkohol  geben.  Durch  die  Menstruation  läßt  er  sich  in 
der  Durchführung  der  Operation  nicht  alterieren.  Zur  Narkose 
verwendet  er  gegenwärtig  die  Äthernarkose  kombiniert  mit 
Skopolamin.  Blasenspülung  macht  er  nie  vor  der  Laparotomie. 
Betreffs  der  Scheidendesinfektion  begnügt  er  sich  mit  einer 
Sublimat  Spülung. 

Dr.  Paul  Kubinyi : macht  im  Anschluß  an  die  Blutunter- 
suchung auf  die  Leukämie  aufmerksam.  Die  40  pCt.  Hämoglobin 
können  bei  vitalen  Indikationen  nicht  maßgebend  sein. 

Prof.  Dr.  Julius  Dollinger  (Chirurg) : spricht  gegen  das  Axiom 
des  Herrn  Kollegen  Horvath,  daß  man  auf  jeder  größeren  chirur- 
gischen Abteilung  die  Blutuntersuchung  vor  jeder  Laparotomie 
obligat  vornehmen  müsse.  Er  würde  sehr  bedauern,  wenn  dies  als 
die  Überzeugung  der  ungarischen  Gynäkologen  und  Chirurgen  in 
das  Referat  kommen  würde,  weil  es  seiner  Ansicht  nach  gänzlich 
unausführbar  ist. 

Prof.  J . Bär sony : Die  systematische  Blutuntersuchung  ist 

äußerst  leicht  durchführbar,  man  braucht  bloß  ein  wenig  Übung 
und  klinische  Einteilung  dazu.  Dies  ist  auch  an  vielen  ausländischen 
Kliniken  Usus,  und  wir  bleiben  mit  unserer  Meinung  doch  nicht  so 
bedauernswert  allein.  Die  Chirurgen  bedienen  sich  zur  Bestimmung 
von  appendikulären  Erkrankungen  sehr  oft  der  Untersuchung  des 
Blutes.  Dieselbe  geschieht  analoger  weise  bei  Adnextumoren, 
parame tränen  Tumoren  u.  s.  w. 

' Der  Grenzwert  von  40  pCt.  Hämoglobin  wurde  nicht  von  der 
I.  Frauenklinik  festgesetzt,  so  viel  verlangt  auch  z.B.  Prof.  Klein- 
München. 

Prof.  Tauffer : konstatiert,  wir  seien  darin  alle  einig,  daß  es 
viele  Bauchoperationen  gibt,  bei  denen  wir  die  Blutuntersuchung 
als  nötig  erachten. 

Prof.  Paul  Kuzmik  (Chirurg) : Der  Chirurg  operiert  ein  ganz 
anderes  Material  als  der  Gynäkologe,  und  deshalb  werde  er  in  seinem 
Referate  3 Hauptpunkte  vor  Augen  halten.  Erstens : wie  verfährt 
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man  in  den  hällen,  wo  die  Laparotomie  an  Kranken  unter  normalen 
\ erhältnissen  des  Peritoneums  und  frei  von  pathogenen  Keimen 
ausgeführt  wird  (dies  also  eine  voraussichtlich  aseptische  Operation, 
die  sich  auch  während  des  Operierens  als  eine  solche  erweist). 
Zweitens : wie  verfährt  man  in  Fällen,  wo  man  bei  gesundem  Or- 
ganismus an  einem  gesunden  Peritoneum  arbeitet,  der  Fall  aber 
zufolge  seiner  Indikation  zum  Laparotomieren  insofern  nicht 
aseptisch  ist,  da  wir  es  z.  B.  mit  einer  eiterhaltigen  Cyste  zu  tun 
haben,  oder  wir  exstirpieren  eine  Geschwulst  mit  unreinem  Inhalt, 
oder  wir  machen  eine  Darmoperation:  Fälle,  wo  das  intakte  Bauch- 
fell während  der  Operation  infiziert  werden  kann  (Platzen  der 
Cystenwand,  Gallenblase  u.  s.  w.).  Drittens  : wie  verhält  man  sich, 
wenn  man  in  einen  nur  partiell  infizierten  Bauchfellraum  eindringt 
(bei  zirkumskripten  Abszessen,  bei  Appendicitis),  dann  in  Fällen, 
wenn  man  einen  diffus  infizierten  Peritonealraum  eröffnen  muß. 

1.  Kuzrnik  unternimmt  keinerlei  Untersuchungen  (nicht  ein- 
mal die  Exploration,  der  Mundhöhle)  ohne  Gummihandschuhe. 
Redner  operiert  nicht  nur  bei  40,  sondern  selbst  bei  45  pCt.  Hämo- 
globin ungern  und  hält  die  Untersuchung  des  Blutes  bei  unklaren 
Fällen  zur  Stützung  der  Diagnose  für  äußerst  wichtig. 

Der  Patient  wird  durch  ein  einfaches  Abführmittel  zur  Ope- 
ration vorbereitet  und  bekommt,  falls  die  Zeit  es  erlaubt,  2 Tage 
hindurch  dreimal  je  10  Tropfen  Ligalen.  Vor  der  Operation  zwei- 
malige Jodtinktur-Desinfektion,  nachdem  die  Haut  vorher  trocken 
rasiert,  sodann  mit  Äther  und  Azetonalkohol  abgerieben  wrnrde. 

Er  operiert  in  Gummihandschuhen,  auf  die  er  noch  Zwürn- 
handschuhe  zieht,  die  er,  wenn  es  nötig,  fortwährend  wechselt.  P.  K. 
setzt  eine  genügend  weite  Bauclrvvunde  und  fixiert  das  Peritoneum 
mit  Mikuliczschen  Klammern.  Für  wichtig  hält  er  die  exakte  Blut- 
stillung und  die  Peritonisierung.  Zum  Zwecke  der  Peritonisierung 
benutzt  K.  niemals  das  große  Netz  oder  das  Zusammennähen  der 
vorderen  und  hinteren  Bauchwand,  weil  die  Ersetzung  peritonealer 
Defekte  durch  Omentum  oder  Darm  schwere  Folgen  mit  sich 
bringen  kann.  Als  Nähmaterial  benutzt  er  im  allgemeinen  Jod- 
katgut.  In  puncto  der  Kampferöleinspritzungen  und  der  Kuhn- 
sclien  Spülungen  mit  Traubenzucker  fehlt  ihm  die  Erfahrung. 

2.  Wurde  das  Bauchfell  während  der  Operation  infiziert,  so 
schmiert  er  die  infizierte  Stelle  mit  steriler  Jodoformsublimatpaste 
ein  und  gibt  auf  diese  Stelle  einen  kleinen  Jodoformgazestreifen 
oder  ein  mit  einem  Jodoformgazestreifen  umgebenes  Drainrohr, 
das  nach  einigen  Tagen  entfernt  wird.  Bei  der  Eröffnung  von  um- 
schriebenen Abszessen  (Appendicitis,  Pericholecystitis)  entfernt 
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er  z.  B.  bei  Appendicitis  den  Wurmfortsatz  nur  dann,  wenn  derselbe 
ihm  eben  zu  Gesicht  kommt.  Ist  die  Entfernung  des  Wurmfort- 
satzes mit  Schwierigkeiten  verbunden,  beschränkt  er  sich  lieber 
nur  auf  die  Entleerung  des  Eiters  und  trockene  Auswiscliung  der 
Abszeßhöhle.  Kuzynik  perhorresziert  alle  Spülungen.  Konnte  er 
den  Wurmfortsatz  bei  der  ersten  Gelegenheit  nicht  entfernen,  so 
entfernt  er  ihn  erst  nach  der  Genesung  in  Form  einer  sterilen 
Operation  und  empfiehlt  auch  die  Exstirpation  des  Appendix  in 
jedem  Falle. 

3.  Bei  allgemeinen  Peritonitiden  (nach  Appendicitis,  Ulcus 
duodeni,  Ulcus  ventriculi)  ist  er  Anhänger  der  Spülung  mit  steriler 
physiologischer  Kochsalzlösung.  Er  spült  solange  (verwendet  auch 
40  Liter),  bis  die  Flüssigkeit  gänzlich  rein  abfließt.  Bei  der 
Spülung  bringt  er  den  Kranken  in  eine  halb  sitzende  Lage.  In 
solchen  Fällen  hält  er  die  Lrainage,  wenn  auch  durch  eine  ganz 
kleine  Öffnung,  für  unbedingt  notwendig.  Der  Vorwurf,  daß  das 
Drainrohr  Adhäsionen  verursache  und  zur  Bruchbildung  Gelegen- 
heit gebe,  ist  nicht  genügend  schwerwiegend,  da  man  mit  diesem 
Verfahren  oft  das  Leben  des  Patienten  rettet. 

Was  die  Behandlung  der  nach  Peritonitis  aufgetretenen  Darm- 
parese anbelangt,  die  auf  warme  Umschläge,  Klysmen  und  Eserin- 
präparate u.s.w.  nicht  schwindet,  hält  er  die  Anlegung  einer  Darm- 
fistel, durch  welche  man  den  großen  Tenesmus  und  die  Hyperämie 
der  Gedärme  beseitigen  kann,  in  jedem  Falle  für  angezeigt  . Was  das 
Aufstehen  der  Kranken  anbelangt,  erlaubt  er  ihnen,  am  8.  Tage  auf- 
zustehen, zwingt  sie  jedoch  nicht  dazu.  Das  Frühaufstehen  ist 
bloß  in  Fällen,  wo  Komplikationen  seitens  der  Lungen  zu  erwarten 
sind,  erforderlich.  Ein  Nachteil  der  Trendelenburgscheri  Lage  wurde 
von  ihm  niemals  beobachtet  . Die  Franken  erhalten  eine  Stunde  vor 
der  Narkose  Veronal  oder  Morphium.  Die  Narkose  wird  mit  Äther 
begonnen,  durch  das  Exzitationsstadium  bringt  er  den  Kranken 
mit  Chloroform,  und  setzt  dann  die  Narkose  mit  Äther  fort.  Als 
statistisches  Datum  will  er  erwähnen,  daß  er  in  den  letzten  4 Jahren 
den  Peritonealraum  mittels  Laparotomie  1456  mal  geöffnet  hat. 
In  diese  Zahl  ist  alles  einbezogen : Darmrupturen,  innere  Bauch  Ver- 
letzungen, Schußverletzungen,  Peritonitiden  von  verschiedener 
Ätiologie.  Die  Gesamtmortalität  betrug  6,1  pCt.  (Natürlich  dienen 
die  vielen  „schlechten“  Spitalsfälle  der  Statistik  der  aseptischen 
Operationen  zum  Nachteil;  dennoch  kann  eine  Mortalität  von 
6,1  pCt.  unter  solchen  Umständen  als  eine  geringe  bezeichnet 
werden.) 
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Zusammenfassung:  1.  Das  Bauchfell  ist  nicht  empfindlicher, 
als  jedes  andere  Gewebe.  2.  Man  wende  die  strengste  Asepsis  an  und 
wende,  nachdem  man  sich  gründlich  gewaschen  hat,  Handschuhe 
an,  die  man  in  jedem  Balle  benutzen  soll,  da  man  mit  ihnen  unter 
keinerlei  Umständen  schaden  kann.  3.  Man  bediene  sich  bei  der 
Laparotomie  eines  genügend  großen  Schnittes,  isoliere  pünktlich, 
stille  die  Blutung  exakt  und  wische  das  Blut  mit  reinen  Tüchern  ab. 
4.  Man  peritonisiere  nach  Möglichkeit  bei  umschriebenen  Abszessen, 
die  Spülung  soll  bei  allgemeinen  eitrigen  Abszessen  vermieden 
werden,  hingegen  soll  es  bei  eitrigen  Entzündungen  so  lange  gespült 
werden,  bis  das  Spülwasser  nicht  rein  abfließt. 

5.  Jeder  verdächtige  oder  eitrige  Fall  werde  den  physio- 
logischen Gesetzen  gemäß  drainiert  und  tamponiert. 

Dr.  Karl  Schmidlechner  : a)  An  der  II.  Universitätsklinik  (Prof. 
Tauffer)  werden  die  Wäsche  und  das  Verbandsmaterial  bei  einer 
Atmosphäre  und  116 — 120°  C eine  Stunde  hindurch  sterilisiert. 
Die  Kontrolle  der  Wärmegrade  und  der  Zeit  ist  wichtig  (in  die  Mitte 
der  in  Dosen  sterilisierten  Leinensachen  kommt  ein  Maximal- 
thermometer, die  Sterilisierung  der  plombierten  Dosen  wird  durch 
einen  Arzt  kontrolliert).  Er  hält  es  für  wichtig,  im  Operationssaale 
eine  Extrawäsche  zu  benutezn  und  die  schwer  verunreinigten 
Tücher  zu  verbrennen.  Sie  benutzen  keine  Manschetten,  da  die 
Operationsröcke  lange  Ärmel  haben ; im  Notfälle  wird  der  Unterarm 
mit  einer  Binde  eingewickelt.  Sie  benutzen  Kappen  und  das  ganze 
Gesicht  verhüllende  Masken. 

b)  Als  Nähmaterial  benutzt  die  II.  Frauenklinik  selbst  zu- 
bereitetes Jodkatgut  und  nur  bei  der  Naht  von  Hohlorganen,  z.  B. 
Ureter,  Blase,  Darm,  dünne  Seide. 

c)  Die  Desinfektion  derBauchwand  geschieht  derzeit  folgender- 
maßen: Abreibung  mit  Acetonalkohol  während  6 Minuten,  sodann 
Bestreichung  mit  Jodtinktur  am  Operationstische  und  in  der  Nar- 
kose. Er  hält  die  vorherige  Seifen  Waschung  als  schädlich,  da  sie  die 
Wirkung  des.  Acetonalkohols  herabsetzt.  Bei  stark  verunreinigten 
Bauchwänden  enthalten  sie  sich  nicht  der  vorherigen  Abwaschung 
mit  Alkohol  und  Äther.  Sie  verwenden  die  offizineile  lOproz. 
Jodtinktur,  die  keine  Reaktionser scheinungen  hervorruft. 

e)  Seit  Benutzung  der  Handschuhe  haben  sie  bessere  Resultate. 
Es  ist  wichtig,  das  in  die  Handschuhe  geschüttete  Talkum  vorher 
bei  160 — 180°  zu  desinfizieren.  Bei  Laparotomiexi  benutzen  sie 
nur  neue  Handschuhe;  neuerdings  ziehen  sie  die  Handschuhe  auf 
ein  mit  Zwirnhandschuhen  überzogenes  Drahtgerüst,  damit  auch 


195 


das  Innere  der  Handschuhe  vom  Dampfe  gehörig  durchdrungen 
werde. 

d)  Referent  schreibt  nach  der  Operation  auftretende  kleinere 
Temperatur  Steigerungen  den  Bakterien  der  Luft  zu,  anders  seien 
dieselben  kaum  zu  erklären.  Deshalb  wird  die  Möglichkeit  der  Luft- 
infektion an  der  II.  Frauenklinik  so  zu  verringern  gesucht,  daß 
vor  der  Operation  der  Regenapparat  in  Betrieb  gesetzt  wird,  wäh- 
rend der  Operation  der  Fußboden  öfters  mit  nassen  Tüchern  auf- 
gewischt wird,  das  Herumgehen,  Reden  u.  s.  w.  nach  Möglichkeit 
vermieden  wird.  Als  wichtigen  Maßstab  zur  Beurteilung  der  Asepsis 
betrachten  sie  nicht  die  Mortalität,  sondern  die  Morbidität.  Nach 
der  Einteilung  des  Vortragenden  Lovrich  betrug  in  der  ersten  Gruppe 
nach  465  reinen  Operationen  die  Mortalität  4,6  pCt.,  Morbidität 
10  pCt.  In  der  zweiten  Gruppe  war  die  Mortalität  nach  150  reinen 
Operationen  0 pCt.,  die  Morbidität  4 pCt. 

Prof.  Wilhelm  Tauffer : ist  ebenfalls  der  Ansicht,  daß  man 
bei  der  Beurteilung  der  Frage,  was  das  Peritoneum  verträgt,  nicht 
nur  bloß  die  Mortalität,  sondern  noch  viel  mehr  die  Morbidität 
in  Betracht  ziehen  müsse.  Dem  Herrn  Referenten  gegenüber  betont 
er,  daß  er  die  Wichtigkeit  des  Handschuhes  nicht  wie  dieser  bloß 
in  der  Noninfectio  sieht,  sondern  denselben  als  einen  wichtigen 
Faktor  des  gesteigerten  Wundschutzes  auch  während  der  Operation 
betrachtet.  Maske  und  Kappe  sind  bei  der  Laparotomie  unbedingt 
notwendig. 

Dr.  Gustav  Dimer : benutzt  bei  der  Operation  Masken,  die  den 
Kopf  und  das  Gesicht  vollständig  verhüllen.  Seitdem  die  Hand- 
schuhe in  Mode  kamen,  operiert  er  konsequent  nur  in  Handschuhen 
und  benutzt  seit  einer  Zeit  bloß  rauhe  gerippte  Handschuhe,  die  der 
Hand  eine  größere  Sicherheit  verleüien.  Trotz  der  Handschuhe 
müssen  die  Hände  aufs  peinlichste  desinfiziert  werden. 

Was  die  Vorbereitung  der  Bauchwand  betrifft,  ist  D.  Anhänger 
der  Acetonalkoholmethode ; als  Nähmaterial  benutzt  er  abwechselnd 
Katgut  und  Seide.  Bei  200  suprasymphysären  Bauchschnitten 
hatte  er  bloß  2 Fälle  mit  oberflächlicher  Eiterung;  mit  dem  Median- 
schnitte konnte  er  keine  so  günstigen  Resultate  erzielen.  Er  hält  die 
Auspressung  der  Luft  aus  der  Bauchhöhle  für  überflüssig. 

Dr.  Paul  Kubinyi.  Er  benutzt  bei  der  Operation  Gummihand- 
schuhe, durch  seine  Gehilfen  aber  läßt  er  außerdem  noch  Zwirn- 
handschuhe benutzen.  Als  Nälimaterial  benutzt  er  prinzipiell  Jod- 
katgut;  bei  der  Naht  von  Hohlorganen  Seide.  Die  Faszie  des 
Bauches  vereinigt  er  mittels  Knopfnähte  mit  Silk.  Zur  Erlangung 
einer  vollkommenen  Asepsis  hält  er  das  sogenannte  Wander- 
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Instrumentarium  für  wichtig.  Er  desinfiziert  die  Haut  des  Bauches 
mit  Acetonalkohol  und  Jodtinktur.  Als  Vorbereitung  zur  Wertheim- 
Operation  reinigt  er  die  Scheide  nach  der  Exkochleation  mit  Wasser- 
stoffsuperoxyd, wischt  sie  sodann  mit  Acetonalkohol  und  Jod- 
tinktur aus  und  tamponiert  mit  Jodoformgaze.  Er  benutzt  das 
Hydrogenhyperoxyd  mit  besonderer  Vorliebe  dort,  wo  sich  Eiter 
ausbreitet,  ferner  bei  Karzinomoperationen.  Bei  Abszessen  der 
Bauchwand  erreichte  er  mit  diesem  Verfahren  auch  sehr  be- 
friedigende Resultate.  Am  Budapester  internationalen  Kongreß 
1909  referierte  er  über  einige  Fälle,  wo  er  bei  voraussichtlicher 
Verunreinigung  sterilisiertes  Pferdeblutserum  einspritzte,  das  als 
artfremdes  Eiweiß  eine  reaktive  Peritonitis  hervorrief.  Alle  3 Fälle 
sind  geheilt,  und  er  wird  seine  Versuche  in  dieser  Richtung 
fort  setzen. 

Dr . Stephan  Toth  betont,  daß  der  Handschuh  bei  Laparo- 
tomien unbedingt  notwendig  ist;  sein  größter  Vorteil  liegt  in 
seiner  Eigenschaft  als  präventives  Schutzmittel.  Besonders  der 
Spitals-  und  praktische  Arzt,  der  zugleich  verschiedenartig  be- 
schäftigt ist,  kann  ohne  Handschuhe  die  Infektionskeime  von 
seinen  Händen  nicht  fernhalten  (z.  B.  Beendigung  eines  fieber- 
haften Abortus,  Untersuchung  bei  Geburten  mit  Placenta  praevia 
oder  eines  karzinomatösen  Uterus,  Assistenz  bei  Laparotomien 
oder  Ausführung  derselben). 

Der  Handschuh  dient  erstens  zum  Schutze  der  eigenen  Hände, 
versichert  uns  zweitens  über  die  Asepsis  des  an  der  Operation  teil- 
nehmenden Hülfspersonals,  natürlich  nur  in  dem  Falle,  wenn  man 
in  der  Lage  ist,  sicher  keimfreie  Handschuhe  zu  benutzen.  Neben- 
bei aber  muß  die  Händereinigung  eine  gründliche  sein.  Die  Bauch- 
wand bereitet  er  mit  Acetonalkohol  und  Jodtinktur  vor.  Als  Näh- 
material verwendet  er  im  allgemeinen  Jodkatgut ; zum  Wischen  und 
Tupfen  trockene  Tücher  und  Tupfer.  Er  bedeckt  die  Bauch  wunde 
mit  einem  sterilen  Gazestreifen  und  meidet  das  Bestreuen  mit 
Pulver  oder  Salben.  Er  sorgt  dafür,  daß  je  weniger  Luft  in  die 
Bauchhöhle  eindringe. 

Prof.  Dr.  Johann  Bärsony  : Sippel,  Zweifel , Küstner  sahen  seit 
Benutzung  der  Handschuhe  auch  keine  auffallende  Besserung  der 
Resultate,  wir  bleiben  also  mit  unserer  Meinung  nicht  allein. 
Geburtshülf  liehe  Operationen  kann  man  nicht  recht  in  Handschuhen 
machen,  da  bei  der  Wendung  der  gefaßte  Fuß  leicht  ausrutscht, 
und  man  ist  gezwungen,  den  Handschuh  abzulegen.  Bei  Laparo- 
tomien kommt  es  auch  vor,  daß  man  die  Handschuhe  abzulegen 
gezwungen  ist,  z.  B.  bei  schweren  W erthehnschen  Operationen, 
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sodann  ohne  Handschuhe  weiter  arbeiten  muß.  Es  steht  jedoch 
jedesmal  ein  Gefäß  mit  sterilem  Wasser  neben  uns,  in  dem  wir 
von  Zeit  zu  Zeit  unsere  Hände  vom  Blute  u.  s.  w.  ab  waschen. 
Sticht  man  aber  den  Handschuh  zufälligerweise  an,  so  ist  dies  schon 
sehr  bedeutungsvoll,  weil  sich  dann  der  angehäufte  Handschuhsaft 
entleeren  kann,  und  besonders  dann,  wenn  wir  von  der  Verletzung 
des  Handschuhs  nichts  wissen,  so  ist  das  nicht  dasselbe,  wie  wenn 
der  Operateur  sich  die  Hände  fortwährend  abspült  oder  in  gut 
sterilisierten  und  unversehrten  Handschuhen  arbeitet.  Er  betont, 
daß  die  Sterilisation  des  Handschuhmaterials  aufs  pünktlichste 
geschieht,  der  Fehler  daher  nicht  hier  zu  suchen  sei.  In  Bezug  auf 
die  Luftinfektion  hält  er  keine  besonderen  Vorsichtsmaßregeln  für 
nötig;  die  Hauptsache  ist,  in  ein  und  demselben  Operationssaale 
womöglich  nur  reine  Fälle  zu  operieren.  Er  näht  das  Bauchfell  bei 
Beginn  der  Laparotomie  zur  Bauchhaut  und  fixiert  sie  an  sterile 
Tücher;  er  bezweckt  hiermit  nicht  die  Schonung  des  Bauchfells, 
sondern  die  der  Fettschicht  und  der  Muskeln.  Er  benutzt  deshalb 
die  öproz.  Jodtinktur,  weil  er  von  der  10  proz.  in  einigen  Fällen 
garstige  Erytheme  auf  treten  sah.  Was  die  Morbidität  anbelangt, 
betont  er,  daß  kleinere  Temperatursteigerungen  zur  Beurteilung 
unserer  Arbeit  nicht  verwertet  werden  können,  beweisliefernd  sei  nur 
die  definitive  Heilung  der  Kranken.  Prof.  Zweifel  hat  glänzende 
Resultate,  trotzdem,  daß  er  in  80  pCt.  seiner  Fälle  Fieber  von 
37,8 — 38°  zu  verzeichnen  hat.  Accidentaliter  z.  B.  nach  Narkose, 
nach  Skopolamin  oder  nach  einer  Kochsalzinfusion  kann  die 
Temperatur  auch  steigen;  daraus  kann  man  jedoch  nicht  den  Schluß 
ziehen,  daß  wir  nicht  genug  steril  vorgingen. 

Dr.  Paul  Kubinyi : hält  es  bei  der  Anlegung  der  Wunde  für 
nötig,  den  Bauch  derart  zu  öffnen,  daß  man  genügend  Einblick 
gewinne.  Die  Beckenhochlagerung  besitze  am  Anfang  der  Operat  ion 
jenen  großen  Vorteil,  daß  man  die  Gedärme  aus  der  Beckenhöhle 
leicht  gegen  das  Zwerchfell  drängen  kann.  Kubinyi  tamponiert 
sodann  die  Bauchhöhle  mit  2 — 3 großen  Tüchern,  damit  er  das 
Zurücksinken  der  Gedärme  verhindere. 

Zur  Vermeidung  allzu  großen  Druckes  auf  die  Kniekehle 
empfiehlt  K.  die  mit  Luftpolster  versehenen  Schulterhalter.  Zu- 
gleich betont  er,  er  messe  den  aus  mechanischen  Gründen  ent- 
standenen Thrombosen  keine  ernstere  Rolle  zu.  Er  hatte  bei 
320  Laparotomien  nur  3 leichte  Thrombosen ; Embolie  kam  jedoch 
niemals  vor,  und  würde  er  auch  seine  vaginalen  Operationen  mit- 
rechnen, so  könnte  er  über  fast  500  Fälle  referieren.  Die  nach 
Laparotomien  entstandenen  Thrombosen  sind  meistens  Infektionen. 
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Bei  Operationen  in  der  Beckenhöhle  könne  man  die  en  masse- 
Ligaturen  nicht  vermeiden,  und  bloß  die  Unterbindung  der  Arterien 
geschehe  einzelweise.  Beim  Peritonisieren  müsse  man  sehr  sorgfältig 
vorgehen;  selbst  die  Unterbindungsstümpfe  der  Ovarialgefäße  u.  s. 
w.  sollen  subperitoneal  gelagert  werden.  Er  teilt  die  Drainage  in 
3 Gruppen,  und  zwar  1.  prophylaktische,  2.  Notwendigkeits- 
drainage, 3.  heilende  Drainage. 

I.  Die  prophylaktische  Drainage  muß  möglichst  eingeschränkt 
werden. 

II.  Aus  Notwendigkeit  muß  dann  drainiert  werden,  wenn  das 
Peritoneum  etwas  nicht  verträgt,  z.  B.  eine  Verunreinigung  mit 
virulentem  Eiter,  oder  wenn  Geschwulstpartikel  Zurückbleiben,  die 
Eiter  produzieren  können.  Da  die  wahrscheinliche  Virulenz  der 
Bakterien  schwer  zu  beurteilen  ist,  soll  man  der  Drainage  gegen- 
über in  solchen  Fällen  nicht  zurückhaltend  sein. 

III.  W as  endlich  die  heilende  Drainage  anbetrifft,  ist  Defe- 
rent der  Meinung,  daß  dies  mit  der  Frage  konzidiere,  ob  man  über- 
haupt den  ganzen  Peritonealraum  nach  unten  (trainieren  kann  oder 
nicht.  Er  meint,  man  könne  den  Peritonealsack  nicht  erfolgreich 
(trainieren,  und  der  heilende  Wert  sei  daher  überhaupt  illusorisch. 

Dr.  Joseph  Frigyessy  : An  der  II.  Frauenklinik  (Prof.  Tauf f er) 
macht  man  möglichst  einen  kleinen  Medianschnitt.  Der  Pfannen- 
stiel sehe  Schnitt  bot  bisher  keinen  besonderen  praktischen  Vorteil. 
Das  Peritoneum  wird  prinzipiell  ausgenäht,  dessen  größter  Vorteil 
darin  besteht,  daß  hierdurch  das  Fett  vom  Drucke  bewahrt  wird, 
dem  es  bei  Operationen,  die  oft  1 — iy2  Stunden  dauern,  ausgesetzt 
ist.  Die  Bcckenliochlagerung  wird  nur  so  lange  benutzt,  als  es 
unbedingt  nötig  ist.  Neuestens  verbreitet  sich  die  Ansicht  mehr 
und  mehr,  daß  die  Thrombose  die  Folge  einer  Infektion  sei;  daß 
dies  aber  nicht  immer  der  Fall  ist,  beweist  jener  Umstand,  daß  sie 
auch  ohne  Operation  vorkommt,  z.  B.  bei  Myodegeneratio  cordis 
bei  Myomkranken,  die  viel  Blut  verloren  haben,  u.  s.  w.  Der  Grund, 
daß  Thrombose  jetzt  seltener  vorkommt,  liegt  nach  Frigyessy  in 
der  gegenwärtigen  geänderten  Nachbehandlung.  Die  Lagerung  der 
Kranken  nach  der  Operation  ist  keine  so  strenge  mehr,  und  während 
der  Operation  hängt  die  Kranke  nicht  auf  der  Kniekehle,  das 
Körpergewicht  stützt  sich  vielmehr  auf  die  die  Schulter  stützende 
Lehne.  Bei  jeder  Operation,  wo  das  Peritoneum  mit  Eiter  in  Be- 
rührung kommt,  wird  prinzipiell  nach  unten  drainiert;  in  den 
meisten  solchen  Fällen  wird  abdominale  Totalexstirpation  aus- 
geführt und  nachher  Drainage  nach  unten ; außerdem  benutzen  sie 
manchmal  die  von  Töth  vor  geschlagene  cervikale  Drainage,  oder  sie 
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drainieren  durch  das  hintere  Scheidengewölbe.  Nach  oben  durcli  die 
Bauchwand  mußten  sie  in  den  letzten  5 Jahren  bloß  2 mal  drainieren ; 
einmal  bei  einer  unter  die  Leber  sich  verbreitenden  Hämatokele, 
dann  bei  einem  perityphlitischen  Abszesse.  Sie  drainieren  mittels 
eines  Gazestreifens,  den  sie  nach  der  Lockerung  am  7. — 10.  Tage 
entfernen  und  den  sie,  falls  abzuleitendes  Sekret  noch  vorhanden 
ist,  mit  einem  Gummi-  oder  Glasrohre  ersetzen. 

Dr.  Andreas  Makay : referiert  über  die  chirurgische  Abteilung 
des  Prof.  Herczel.  Der  Kranke  wird  so  bei  abdominalen,  wie  auch 
bei  thorakalen  Operationen  mittels  Bestreichung  mit  Jodtinktur 
vorbereitet.  Dies  erwies  sich  nie  als  nachteilig  oder  unausgiebig . 
Bei  Eröffnung  der  Bauchhöhle  befestigen  sie  das  Peritoneum 
mittels  Klammer  an  die  isolierenden  Kompressen.  Während  der 
Operation  tauchen  sie  die  Hände  oft  in  physiologische  Kochsalz- 
lösung. Sie  halten  es  für  wichtig,  überall  gesundes  Peritoneum 
zurückzulassen;  bleiben  der  Infektion  verdächtige  Stümpfe  zurück, 
tu  schieren  sie  dieselben  mit  Jodtinktur.  Sie  konnten  niemals 
beobachten,  daß  nachher  postoperative  Verwachsungen  auf- 
getreten wären.  Tamponade  wird  dann  angewendet,  wenn  die  Blut- 
stillung keine  vollkommene  war,  oder  wenn  die  Peritonisierung 
nicht  gelang.  Neuerdings  schließen  sie  die  Bauchhöhle  auch  bei 
diffuser  Peritonitis  schichtenweise  und  drainieren  nur  selten  mit 
einer  dünnen  Glasröhre.  Unter  15  diffusen  Peritonitiden,  darunter 
6 Magenperforationen  und  5 gangränöse  Blinddarmentzündungen, 
ver starben  bloß  5,  die  anderen  wurden  mit  einer  per  primam 
geheilten  Bauch  wunde  entlassen.  Sie  sind  auf  dem  Standpunkte, 
den  Eiter  zu  entleeren,  aber  nach  ihm  nicht  zu  forschen ; der  Douglas 
wird  mit  einigen  gestielten  Tupfern  ausgetupft,  die  Adhäsionen 
werden  jedoch  nicht  gelöst,  so  wie  früher. 

Dr.  Tiber ius  Verebely  (als  Gast,  Chirurg)  ; Bei  der  Beurteilung 
der  Resultate  von  klinischen  Operationen  müsse  man  zwei  wichtige 
Faktoren  in  Betracht  ziehen.  Weder  die  Mortalität  noch  die 
Morbidität  nach  Laparotomien  komme  an  und  für  sich  bei  der 
Beurteilung  der  Frage,  ob  das  Peritoneum  infiziert  wurde,  in  Be- 
tracht, da  noch  andere  Umstände  mitwirken  können,  die  die 
Operation  sehr  beeinflussen  können,  aber  nicht  von  der  Frage 
abhängig  sind,  was  das  Peritoneum  verträgt,  sondern  davon,  wras 
der  Organismus  seitens  des  Bauchfelles  vertragen  kann. 

Zweitens  aber  müsse  man  bei  der  Frage,  was  das  Peritoneum 
verträgt,  die  primäre  und  postoperative  Infektion  des  Peritoneums 
voneinander  scheiden.  Höre  ich  z.  B.,  daß  nach  der  Enukleation 
eines  Myomknotens  eine  Peritonitis  auftrat  und  ich  bei  der  Sektion 
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sehe,  daß  vom  eitrigen  Myomknoten  aus  Eiter  auf  das  Peritoneum 
gelangte,  so  konnte  entweder  das  Peritoneum  die  Operation  nicht 
vertragen,  oder  aber  war  der  Uterus  gegen  die  Infektion  empfind- 
licher, als  eventuell  ein  anderes  Gewebe.  Diese  und  derartige  Fälle 
könnte  man  so  gruppieren:  was  verträgt  das  Peritoneum  seitens 
seiner  infizierten  Nachbarschaft  ? — und  können  erst  dann  die  Frage 
stellen,  was  der  Organismus  von  der  Seite  des  infizierten  Peri- 
toneums verträgt.  Die  Blutuntersuchung  hält  Referent  bei  La- 
parotomien und  anderen  Operationen  nur  dann  für  nötig,  wenn  in 
puncto  Diagnose,  Indikation  und  Prognose  Zweifel  bestehen. 
Am  Vorabende  der  Operation  bekommt  der  Kranke  Veronal.  Er 
verwendet  individualisierend  Narkoform,  reines  Chloroform,  Äther 
und  Billrothmischung.  Er  operiert  in  sterilem  Mantel,  mit  ein- 
gewickelten Unterarmen,  doppelten  Handschuhen  und  in  Maske. 
Als  Nähmaterial  verwendet  er  Kat  gut,  Seide,  Silk,  Klammern  und 
Zelluloidzwirn.  Er  reibt  die  Bauchhaut  zweimal  mit  Äther,  nachher 
zweimal  mit  Acetonalkohol  ab  und  schmiert  sie  zweimal  mit  Jod- 
tinkturalkohol aa  ein.  Er  hält  die  Ausnähung  des  Peritoneums  nicht 
für  notwendig;  er  legt  das  Hauptgewicht  auf  die  Isolierung.  V. 
unterbindet  die  Arterien  isoliert  und  die  Venen  en  masse.  Er  legt 
auf  das  Peritonisieren  der  Stümpfe  kein  sehr  großes  Gewicht. 
Er  benutzt  den  Drain  erstens : wenn  er  die  Blutstillung  bei 
parenchymatösen  Organen  nicht  für  vollständig  hält  {Leber) ; 
zweitens : Avenn  er  sich  nicht  sicher  ist,  ob  eine  Naht  einen  in- 
fizierten Hohlraum  vollständig  und  sicher  schließt  (Operationen 
an  der  Gallenblase) ; drittens : tamponiert  er  jeden  infektionsver- 
dächtigen Herd  des  Bauchfells ; viertens : tamponiert  er  bei  extra- 
peritoneal gelegenen  infizierten  Herden,  wenn  er  deren  Inhalt  durch 
die  Bauchhöhle  ableiten  muß ; und  drainiert  schließlich  den  allgemein 
infizierten  peritonealen  Raum. 

Der  Modus  der  Drainage  variiert  nach  einzelnen  Indikationen. 
In  der  Frage  der  Drainage  ist  jedenfalls  eine  Änderung  zu  erwarten, 
wie  es  schon  Herr  Mahay  betont  hat,  so  besonders  bei  Pneumo- 
kokkenperitonitiden . 

Sehr  schwere  Fälle,  wo  V.  befürchten  mußte,  daß  die  Kranken 
am  Operationstische  bleiben,  und  demzufolge  den  Bauch  verschloß, 
sind  geheilt  ; andere  hingegen,  die  er  mittels  eines  dicken  Drain- 
rohres offen  behandelte,  sind  gestorben. 

Dr.  Eugen  Pölya  (Chirurg) : Die  Frage  der  individuellen  Resist  enz 
ist  bei  Beurteilung  der  Toleranzfähigkeit  des  Peritoneums  äußerst 
wichtig.  Was  die  einzelnen  Punkte  betrifft,  benutzt  er  doppelte 
Handschuhe,  da  der  Zwirnhandschuh  bei  feineren  Präparationen, 
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zumal  am  Halse,  unentbehrlich  ist.  Bei  Laparotomien  mittels 
Längsschnittes  empfiehlt  er,  bei  Anfertigung  der  Naht  die  Wund- 
ränder resp.  die  Blätter  der  Aponeurose  breit  aufeinander  zu  legen 
(nach  Hcirtinann).  Die  Ausnähung  des  Peritoneums  scheint  ihm 
zweckmäßig;  da  dies  aber  oft  in  Fällen,  wo  es  am  nötigsten  wäre 
(dicke  Fettschicht),  nicht  immer  gelingt,  benutzt  er  prinzipiell 
breite  Tücher  und  Streifen  zur  Schonung  der  Bauchwände.  Seine 
Meinung  der  Emboliefrage  gegenüber  ist,  daß  die  Embolie  die  Folge 
einer  minimalen  Infektion  sein  kann,  die  zwar  nicht  geeignet  ist,  eine 
lokale  Eiterung  hervorzurufen,  jedoch  genügend  ist,  die  Bildung 
eines  Thrombus  zu  veranlassen.  Pei  der  Entstehung  der  Thrombose 
tadelt  Polya  auch  die  Nachbehandlung ; beschuldigt  sodann  bei  der 
Vorbereitung  der  Kranken  so  manches,  was  beiträgt,  die  Gerin- 
nungsfähigkeit des  Blutes  zu  steigern,  z.  B.  daß  man  die  Kranken 
durch  Verabreichung  eines  Abführmittels  austrocknet,  die  Kranken 
hungern  läßt,  ihnen  wenig  Flüssigkeit  und  vorzugsweise  Milch  gibt. 
Die  Calciumsalze  der  Milch,  sodann  viele  andere  Momente  der  Vor- 
bereitung und  Nachbehandlung  steigern  die  Gerinnungsfähigkeit 
des  Blutes,  welcher  Umstand  zur  Thrombose  prädisponiert.  Einen 
Nachteil  der  Beckenhochlagerung  sah  er  niemals.  Die  Drainage 
befolgt  zweierlei  Zwecke ; der  eine  ist  die  pünktliche  Blutstillung,  der 
andere  bestrebt  die  Vermeidung  der  Infektionsgefahr.  Er  stillt  die 
Blutung  nur  bei  vollkommen  geschlossenen  Räumen  mittels  Tam- 
ponade, anderen  Falles  könne  man  die  Blutung  durch  Tamponade 
nicht  stillen.  Die  Drainage  beim  Verdachte  einer  Infektion  sei  ein 
zweischneidiges  Schwert.  Einerseits  besteht  die  Gefahr,  daß  der 
Drain  Adhäsionen  und  Ileus  verursacht,  zweitens  kann  eine  se- 
kundäre Infektion  erfolgen.  Hingegen  entschließt  man  sich,  wenn 
eine  ausgesprochene  Eiterung  vorhanden  ist  nur  schwer,  den  Bauch 
zu  verschließen.  Auf  alle  Fälle  aber  müsse  man  zwischen  den  ver- 
schiedenen Eiterungen  einen  LTiterschied  machen  und  könne 
solche  Fälle  nicht  zusammenwerfen,  wo  man  z.  B.  nach  Perforation 
eines  Magengeschwürs  oder  bei  einer  gangränösen  Appendicitis 
nicht  drainiert,  wie  es  eben  Kollege  Mahay  erwähnte,  und  anderseits 
einen  Fall,  wo  der  Gynäkologe  nach  der  Operation  einer  eitrigen 
Salpinx  die  Drainage  für  nötig  hält. 

Bei  diffuser  Peritonitis  hat  auch  er  die  Überzeugung,  daß 
man  das  entzündete  Peritoneum  in  Ruhe  lassen  muß.  Bei  der 
Eröffnung  der  Bauchhöhle  müssen  die  Infektionsherde  entfernt 
werden,  nachher  die  Bauchhöhle  im  großen  ganzen  geschlossen 
werden,  und  man  müsse  höchstens  den  Infektionsherd  ein  wenig 
drainieren. 
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Prof.  Dr.  Stephan  Toth  : Er  ist  Anhänger  des  Pfannenstiehchen 
Schnittes,  jedoch  nur  hei  reinen  Fällen  und  bei  der  Operation  von 
kleineren  Fibromen,  Ovarialtumoren,  Ventrofixationen.  Er  hält  die 
Ausnäliung  des  Peritoneums  zur  Schonung  der  Fettschicht  für  sehr 
zweckmäßig  und  benutzt  außerdem  breite,  die  Wundränder  gut 
verdeckende  Bauchdeckenhalter.  Was  die  Beckenhochlagerung 
anbelangt,  ist  er  mit  Referenten  einer  Ansicht.  Was  die  Versorgung 
der  toten  peritonealen  Räume  betrifft,  hält  er  die  von  Kubinyi  an- 
empfohlene etagenförmige  Verschließung  der  intraligamentösen 
Hohlräume  nicht  für  nötig,  da  das  Nähen  der  großen  Gefäße  und 
Ureteren  gefährlich  sein  kann.  Man  stille  die  intraligamentöse 
Blutung  pünktlich  und  vernähe  die  Ränder  mittels  einer  fort- 
laufenden Naht.  Ebenso  hält  T . die  Drainage  auch  bei  bösartigen 
*■  « , 

inoperablen  Geschwülsten  nicht  zum  Ziele  führend,  da  die  Öffnung 

niemals  einheilt;  nach  der  Blutstillung  umgibt  er  das  betreffende 
Gebiet  mit  Peritoneum  und  schließt  sodann  die  Bauchhöhle.  Bei 
der  Frage  der  Drainage  müsse  man  nach  T.  zwei  Punkte  unter- 
scheiden : 1.  die  allgemeine  Bauchhöhlendrainage,  2.  die  Prämierung 
des  Beckens  nach  gynäkologischen  Operationen.  Die  Gynäkologen 
geraten  seltener  als  die  Chirurgen  in  die  Lage,  die  Bauchhöhle 
durch  die  Bauch  wand  (trainieren  zu  müssen,  nur  wenn  z.  B.  bei  in- 
fizierten Hämatomen  oder  Abszessen,  die  vom  Becken  entfernt 
gelegen  sind,  die  Drainage  durch  die  Bauchwand  günstiger  er- 
scheint. 

Die  Prämierung  des  Operationsfeldes  ist  angezeigt,  1.  wenn  es 
nicht  gelungen  ist,  den  entronnenen  Eiter  mit  Tupfern  aufzusaugen ; 
2.  wenn  wegen  des  zerfetzten  Peritoneums  die  Peritonisierung  eine 
unvollkommene  war  und  man  daher  auf  eine  glatte  Heilung  nicht 
rechnen  kann  (Gefahr  der  Exsudatbildung);  3.  wenn  sich  das  Blut 
zufolge  einer  parenchymatösen  Blutung  in  der  Beckenhöhle  an- 
sammelt und  für  die  Vermehrung  der  Bakterien  einen  günstigen 
Nährboden  bildet.  Hier  dient  die  Drainage  nicht  bloß  zur  Ableitung 
des  Wundsekretes,  sondern  durch  ihren  Druck  auch  zur  Blutstillung ; 
4.  man  soll  nach  Beschädigung  des  Rectums  oder  der  Blase  drai- 
nieren,  wenn  man  in  die  Nähte  kein  volles  Vertrauen  hat. 

Die  Arten  der  Drainage  sind : 1 . breite  Eröffnung  des  Scheiden- 
gewölbes nach  Totalexstirpation  der  Gebärmutter,  2.  nach 
Amputatio  supravaginalis  uteri  mittels  Einschnittes  in  die  hintere 
Wand  des  Stumpfes,  3.  bei  Erhaltung  der  Gebärmutter,  durch  das 
hintere  Scheidengewölbe.  Nach  der  Drainage  trachtet  T.  meistens 
durch  Vereinigung  der  Flexura  sigmoidea  mit  dem  vorderen  Pe- 
ritonealblatt das  Operationsgebiet  abzusondern. 
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In  Bezug  auf  die  Drainage  lassen  sich  keine  Dogmen  aufstellen, 
und  T.  teilt  die  Ansicht  Verebelys,  daß  die  nach  Operationen  auf- 
getretenen Peritonitiden  größtenteils  sekundäre  sind.  Am  charak- 
teristischsten sind  die  nach  Wertheim -Operationen  aufgetretenen 
Peritoniden.  Auf  der  Abteilung  Toihs  starben  im  Jahre  1910  und 
1911  unter  526  Koeliotomien  23  (4,3  pCt.),  und  abgerechnet  die 
3 Palle,  die  er  bereits  unter  ausgesprochenen  Symptomen  von 
Peritonitis  operierte,  verlor  er  bloß  4 Kranke  an  Peritonitis,  was 
insgesamt  einer  Peritonitismortalität  von  0,7  pCt.  entspricht. 

Prof.  Bär sony : sieht  im  Pfannenstiehchen  Schnitt  gar  keinen 
besonderen  Vorteil,  und  für  die  Kranke  kann  es  ganz  irrelevant  sein 
(falls  die  Bauch  wunde  gut  heilt),  ob  der  weiße  Strich  gerade  oder 
quer  verläuft.  Die  guten  Resultate,  betreffs  Verhütung  der  Bauch- 
wandhernien, schreibt  er  dem  Umstande  zu,  daß  er  die  beiden 
Blätter  der  Paszie  breit  aneinanderlegt : in  der  Gynäkologie  heißt 
diese  Naht  die  Noble- Her ff sehe  Naht.  Er  übt  dieses  Verfahren  seit 
5 Jahren;  kommt  es  späterhin  zu  einer  Relaparotomie,  so  ist  die 
Narbe  mitunter  so  fest,  daß  sie  den  neuerlichen  Bauchschnitt 
förmlich  erschweren  kann. 

Die  Trendelenburgsche  Lagerung  müsse  man  mit  Vorsicht 
gebrauchen;  in  einem  Falle  trat  danach  eine  Apoplexie  auf.  Bei 
toten  Räumen,  die  man  nicht  peritonisieren  kann,  ist  die  Drainage 
am  besten. 

In  Bezug  auf  die  extrauterine  Gravidität  ist  seine  Meinung 
von  der  des  Herrn  Prof.  Toth  verschieden,  da  er  das  Blut  in  jedem 
Falle  nach  Möglichkeit  ausräumt.  Hatte  die  Frau  vorher  kein 
Fieber,  sah  er  von  der  Verschließung  der  Bauchhöhle  keinen  Nach- 
teil. Bei  schwer  ausschälbaren,  gutartigen,  unilokulären  intra- 
ligamentösen  Geschwülsten  bedient  er  sich  schon  seit  lange  der 
Methode,  daß  er  die  Kapsel  der  Geschwulst  reseziert  und  nachher 
die  Ränder  mit  fortlaufender  Naht  vernäht.  Bei  der  Frage  der 
Thrombose  ist  seine  Überzeugung,  daß  man  dieselbe  nicht  direkt 
als  Folge  einer  Infektion  betrachten  kann.  Daß  eine  Infektioxi  die 
Entstehung  eines  Thrombus  begünstigen  kann,  liegt  außer  Zweifel, 
jedoch  kann  die  Thrombose  dort,  wo  die  Gebärmutter  und  ihre  Um- 
gebung gänzlich  gesund  sind  und  der  Thrombus  in  der  Vena 
saphena  liegt,  nicht  als  direkte  Folge  einer  Infektion  angesehen 
werden.  Es  gibt  Ärzte,  die  die  Gerinnung  des  Blutes  und  die 
Thrombusbildung  mit  Hirudin  und  Zitronensäure  zu  verhüten 
suchen.  Nach  Bärsony  entsteht  der  Thrombus  in  dem  Momente, 
wenn  eine  Vene  verletzt  oder  unterbunden  wird.  Deshalb  massiert 
er  bei  Unterbindung  einer  dicken  Vene  das  Blut  vorher  regelmäßig 
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aus.  In  Bezug  auf  die  Peritonitis  glaubt  er,  daß  es  ein  gewaltiger 
Unterschied  sei,  ob  jemand  eine  allgemeine  Peritonitis  oder  aber 
eine  zirkumskripte  Eiterung  hat,  und  groß  sei  auch  der  Unterschied, 
wenn  jemand  nach  der  Operation  einer  Magenperforation  oder 
eines  Duodenalgeschwüres  die  Bauchhöhle  schließt  und  so  der 
weiteren  Schädigung  und  Verunreinigung  des  Peritoneums  vor- 
beugt, oder  aber,  wenn  jemand  die  Bauchhöhle  bei  Peritonitis 
puerperalis  oder  postoperativa  offen  behandelt.  Betreffs  der  Hand- 
schuhfrage hält  er  den  doppelten  Handschuh  beim  Operieren  an  der 
Gebärmutter  (Auspräparierung  der  Uterina)  nicht  für  zweckent- 
sprechend. Bei  geburtshülflichen  Operationen,  zumal  bei  schweren 
Wundungen  hält  er  das  Arbeiten  in  doppelten  Handschuhexi  fast 
für  unmöglich.  Die  Drainage  bei  Infektionsverdacht  hält  er  für 
unbedingt  nötig.  Was  die  Wirkung  der  Drainage  anbelangt,  ist  sein 
Standpunkt  , daß  von  der  Widerstandsfähigkeit  des  Organismus  und 
besonders  von  der  Virulenz  der  dort  befindlichen  Bakterien  sehr  viel 
abhängt.  Sind  dort  de  facto  giftige  Bakterien  vorhanden,  so  wird  die 
Drainage  oder  Tamponade  nicht  viel  nützen,  und  eine  allgemeine 
Peritonitis  wird  dennoch  entstehen.  War  die  Virulenz  der  Bakterien 
eine  mäßige,  dann  könne  man  durch  die  Drainage  die  Infektion 
lokalisieren;  nach  B. s Meinung  trocknet  man  dadurch  quasi  den 
Boden  aus  und  macht  ihn  für  die  weitere  Vermehrung  der  Keime 
ungünstig;  dazwischen  kann  das  drainierte  Operationsfeld  zur  Ab- 
kapselung kommen,  und  das  eventuelle  Sekret  wird  auch  seinen 
Ableitungsweg  finden.  Bärsony  macht  aus  der  Drainage  keine 
größere  Sache,  er  drainiert,  wenn  nur  möglich,  nach  unten,  enthält 
sich  aber  der  Ableitung  durch  die  Bauch  wand  auch  nicht,  wenn  dies 
vorteilhafter  erscheint . 

Professor  Wilhelm  T duffer : Seine  Kliink  verfügt  über  die 
ganze  technische  Einrichtung  zur  Spülung  mit  Kochsalzlösung 
nach  dem  Muster  der  Dö'deWemschexi  Klinik;  dennoch  macht  er 
keinen  Gebrauch  davon,  einesteils  weil  er  die  Reinigung  mit 
trockenen  Tupfern  für  genügend  hält,  andernteils  hält  er  seit  Ver- 
vollkommnung der  Technik  der  Drainage  der  Beckexiliöhle  durch 
das  hintere  Scheidengewölbe  nach  Totalexstirpation  des  Uterus 
das  Ausprobieren  eines  anderen  Verfahrens  für  überflüssig.  Haupt- 
sache ist  die  Ausräumung  des  Blutes  aus  der  Bauchhöhle  resp. 
die  genaue  Blutstillung  der  verletzten  Gewebe  und  der  Stümpfe. 
Vor  aseptischem  Blute  in  der  Bauchhöhle  fürchtet  er  sich  nicht, 
z.  B.  bei  Extrauteringravidität.  Er  trägt  für  das  in  der  Bauchhöhle 
trotz  pünktlicher  Blutstillung  sich  angehäufte  Blut  keine  be- 
sondere Sorge  und  entfernt  bloß  jene  Blutgerinnsel,  die  ihm  gerade 
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zu  Gesicht  kommen,  geht  aber  dem  Blute  z.  B.  bis  unter  das 
Zwerchfell  u.  s.  w.  nicht  nach.  Lies  Verfahren  zeigte  bisher  keine 
Nachteile.  Anders  zu  beurteilen  ist  es,  wenn  es  sich  z.  B.  um  die 
Entfernung  des  bei  der  Operation  einer  alten  Hämatokele  ge- 
fundenen Blutes  handelt.  Hier  ist  pünktlichste  Reinigung  der 
Bauchhöhle  am  Platze.  Er  konkludiert  also  dahin,  er  fürchte  sich 
vor  dem  frisch  ausgeflossenen,  aseptischen  Blute,  ferner  vor  dem  alten 
aseptischen  Blute  bei  Extrauterinschwangerschaft  nicht,  hingegen 
müsse  man  dort,  wo  man  Grund  zum  Verdachte  hat,  daß  das  in  der 
Bauchhöhle  befindliche  Blut  — sei  es  auf  hämatogenem  Wege,  sei  es 
vom  Barme  aus  — infiziert  werden  kann,  das  Blut  gründlichst  ent- 
fernen und  nachher  drainieren. 

Br.  Andreas  Makay : gibt  den  Standpunkt  der  Prof.  Herczel - 
sehen  chirurgischen  Abteilung  bekannt : Bei  akuten  Blutungen 

entfernen  sie  die  in  der  Bauchhöhle  Vorgefundenen  Gerinnsel  nur 
en  gros  und  forschen  nicht  nach  dem  Blute,  das  zwischen  den 
Bärmen  u.  s.  w.  liegt.  Ist  aber  der  Verdacht  einer  Infektion  des 
etxravasierten  Blutes  vorhanden,  so  entfernen  sie  selbst  die  Reste 
von  kleineren  Blutungen.  Von  der  reichlichen  Spülung  mit  Koch- 
salzlösung sahen  sie  keinen  besonderen  Vorteil  und  benutzen  die- 
selbe nach  genauer  Isolierung  des  betreffenden  Bezirkes  nur  dann, 
wenn  eine  lokale  Infektion  des  Peritoneums  vorhanden  ist;  sie 
perhorreszieren  jedoch  die  Zurücklassung  eines  größeren  Quantums 
physiologischer  Kochsalzlösung  in  der  Bauchhöhle. 

Prof.  Dr.  Johann  Barsony  : Er  hält  eine  generale  Spülung  der 
Bauchhöhle  höchstens  bei  allgemeiner  Peritonitis  für  zweckmäßig; 
bei  lokalen  Verunreinigungen  hält  er  sie  als  Gynäkologe  eher  schäd- 
lich als  nützlich;  z.  B.,  wenn  nach  Zerplatzen  einer  Pyosalpinx 
die  Bauchhöhle  gespült  wird,  kann  das  ganze  Peritoneum  dadurch 
verunreinigt  werden.  Er  spült  die  Bauchhöhle  prinzipiell  nicht; 
bei  lokalisierten  Infektionen  sah  er  von  der  Brainage  einen  viel 
größeren  Nutzen.  In  Pällen  von  aseptischer  Extrauteringravidität, 
bei  sehr  schwachem  Pulse  hat  er  öfters  1 — 1%  Locke  sehe  Lösung 
(physiologische  Kochsalzlösung)  in  die  Bauchhöhle  gegossen  und 
dort  zurückgelassen  und  konnte  oft  konstatieren,  daß  sich  der 
Körper  bald  erwärmte  und  der  Puls  sich  auffällig  besserte.  Bas 
anämische  Bauchfell  resorbiert  die  Kochsalzlösung  sehr  rapid.  In 
Ermangelung  von  Versuchen  hat  er  in  Bezug  auf  die  Öleingießungen 
keine  Erfahrung.  Er  denkt,  das  daß  Öl  bei  einer  foudroyanten 
Sepsis  nicht  viel  nützen  könne;  er  läßt  einer  rasch  entstehenden 
artifiziellen  Leukozytose  keine  besondere  phagozytäre  Kraft  zu- 
kommen und  hält,  falls  der  Rayon  verunreinigt  ist,  die  Brainage 


nach  unten  und  eventuell  das  Offenhalten  der  Bauchhöhle  für  ver- 
nünftiger als  die  Ölbehandlung.  Er  hält  die  Applikation  des  Öles 
zweckmäßiger,  wenn  z.  B.  nach  einer  Ovariotomie  oder  nach 
Enukleation  größerer  Tumoren  verzerrtes  Peritoneum  zurückbleibt 
und  man  dieses  zur  Peritonisierung  verwenden  muß.  In  diesen 
Fällen  müßte  man  versuchen,  diese  Stümpfe  und  Oberflächen 
mit  Öl  zu  bestreichen,  damit  man  Verwachsungen  den  Weg  ver- 
sperre. Was  die  Ausräumung  des  Blutes  aus  der  Bauchhöhle  an- 
betrifft.  stimmt  seine  Meinung  mit  der  des  Herrn  Prof.  Tauffer  nicht 
überein,  weil  B.  das  Blut  in  jedem  Falle  pünktlich  ausräumt,  aus- 
genommen z.  B.  die  dringenden  Fälle  von  Extrauteringravidität, 
wo  das  Leben  der  Kranken  nur  von  Minuten  abhängig  ist.  Er  hält 
das  Blut  für  den  besten  Nährboden  der  Bakterien,  und  seiner  An- 
sicht nach  könne  man  die  bereits  eröffnete  Bauchhöhle  nicht  mehr 
sicher  für  steril  betrachten.  Es  sei  auch  vernünftiger,  dieses  Blut  zu 
entfernen,  da  es  sich  größtenteils  im  Douglas  in  der  Nähe  des 
Rectums  ansammelt,  wo  zu  einer  Coliinfektion  die  Gelegenheit 
immer  gegeben  ist.  Man  kann  die  wiederholt  auftretenden  Tem- 
peratursteigerungen, bei  Fällen,  wo  viel  Blut  in  der  Bauchhöhle 
zurückgeblieben  ist,  auch  aus  der  Resorption  des  Blutes  erklären, 
weil  das  eigene  Blut  wie  ein  artfremdes  Eiweiß  auf  den  Organismus 
wirkt,  und  in  solchen  Fällen  tritt  auch  gewöhnlich  hämatogener 
Ikterus  auf. 

Dr.  Elemer  Scipiades : Was  die  Nachbehandlung  anbetrifft, 

wird  die  Darmperistaltik  an  der  zweiten  Frauenklinik  ( Prof . 
Tauffer)  erst  nach  24  Stunden  angeregt  (Kochsalzeinlauf).  Oft- 
verursacht  dies  keinen  Stuhl,  erscheint  aber  dennoch  nützlich,  da 
es  als  Flüssigkeitsersatz  dient.  Im  Falle  der  Erfolglosigkeit  des  Ein- 
laufes wird  am  zweiten  resp.  am  dritten  Tage  zu  energischen 
Mitteln  gegriffen:  hohe  Eingießung;  Terpentin-Eingießung; 

Glycerin-Klysma  u.  s.  w.  Wurde  der  Stuhlgang  auf  diese  Weise  an- 
geregt, dann  bekommt  die  Kranke  zur  Ausleerung  des  Darmtraktes 
auch  innerlich  ein  Abführmittel.  Die  frühzeitige  Anregung  der 
Peristaltik  und  die  frühzeitige  Ausleerung  des  Darms  gestaltet  die 
Rekonvaleszenz  viel  günstiger.  Am  zehnten  Tage  lassen  sie  die 
Kranke  auf  stehen;  sie  halten  das  allzufrühe  Aufstehen  nicht  für 
gut,  sondern  sind  in  manchen  Fällen  ausgesprochen  für  das  späte 
Auf  stehen,  z.  B.  nach  der  Operation  einer  Bauch  wandhernie.  Das 
Fr  ühauf  stehen  hat  nur  bei  älteren  Individuen  mit  einer  stärker  ent- 
wickelten Bronchitis  und  bei  beginnender  Pneumonie  einen  Sinn. 
Auf  dem  Kongreß  zu  Straßburg  wurde  der  chirurgischen  Er- 
folge der  zweiten  Frauenklinik  kurz  Erwähnung  getan ; die  Erfolge 
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sind  heute  noch  etwas  besser ; von  376Koeliotomien  ist  die  Sterblich- 
keit ohne  jeglichen  Abzug  — also  auch  die  eingerechnet,  die  man 
sterbend  in  die  Klinik  gebracht  hat,  5 pCt.  Die  Mortalität  der  sep- 
tischen Fälle  betrug  unter  298  Laparotomien  samt  den  Abzügen, 
die  der  Herr  Referent  auch  nicht  mitrechnete,  ein  Prozent,  auch  die 
Fälle  von  Herztod  zu  den  septischen  Fällen  gerechnet.  Was  die 
Versorgung  der  intraligamentösen  Geschwülste  anbelangt,  hält  er 
die  Resektion  der  intraligamentösen  Geschwülste  nicht  für  richtig, 
und  wenn  man  dazu  auch  gezwungen  ist,  müße  man  die  Vernähung 
des  Operationsfeldes  mit  proliferierenden  Epitheloberflächen 
perhorreszieren.  Betreffs  der  extrauterinen  Schwangerschaften  ist 
seine  Meinung,  daß  bei  diesen  immer  und  je  eher  operiert  werden 
müsse  und  daß  das  Blut  in  frischen  Fällen  in  der  Bauchhöhle  ver- 
bleiben könne,  in  alten  Fällen  aber  ausgeräumt  werden  müsse. 
Nach  Scipiades  hängen  die  nach  extrauteriner  Schwangerschaft 
auftretenden  Fieber  und  die  verschiedenen  Stumpfexsudate  nicht 
mit  der  Ausräumung  des  frischen  oder  Zurücklassung  des  alten 
Blutes  zusammen,  sondern  die  Kranke  trägt  die  Ursache  schon 
gewöhnlich  in  sich,  weil  sie  schon  meistens  vor  der  Operation  in- 
fiziert war,  z.  B.  von  seiten  der  Därme,  oder  sie  wurde  während  der 
Operation  infiziert.  Bei  Adnextumoren  ist  er  Anhänger  der  ra- 
dikalen Operation  per  laparotomiam.  Bis  zum  Jahre  1905  betrug 
die  Mortalität  sämtlicher  Adnexoperationen  an  der  II.  Frauen- 
klinik 6 pCt.  und  sank  bis  1910  auf  3 pCt.  herab.  Bei  Myom- 
operationen ist  er  Anhänger  der  ChrobaJcschen  Totalexstirpation; 
er  perhorresziert  die  Kauterisation  des  Cervikalstumpfes ; Haupt- 
sache ist  die  genaue  Blutstillung  und  Peritonisierung.  Bei  Krebs- 
operationen benutzen  sie  die  W ertheimsche  Methode  und  hatten 
bei  ihren  letzten  55  Fällen  eine  Sterblichkeit  von  9 pCt.  Bei 
W er^em-Operationen  (trainieren  sie  beide  Parametrien  breit  mittels 
Gazestreifen  und  ziehen  je  eine  Spitze  der  Gazestreifen  als  Sicher- 
heitsventil in  die  Peritonealhöhle  hinein. 

Dr.  Stephan  Töth:  hält  die  minutiöseste  Blutstillung  bei  der 
Operation  extrauteriner  Graviditäten,  falls  es  sich  um  eine  frische 
Blutung  handelt,  nicht  für  nötig;  einen  Schaden  oder  größere 
Störung  sah  er  davon  niemals.  Daß  geringere  Temperaturstei- 
gerungen  und  hämatogene  Ikterus  — wie  Prof.  Bärsony  erwähnte  — 
vorkommt,  ist  eine  Tatsache;  diese  kommen  jedoch  auch  nach 
anderen  Laparotomien  vor.  Was  die  Nachbehandlung  anbetrifft, 
beginnt  er  die  Darmperistaltik  erst  nach  24  Stunden  anzuregen, 
mittels  salziger  Eingießungen.  Er  ist  kein  Freund  des  Früliauf- 
stehens,  da  er  davon,  daß  die  Kranke  etwas  länger  lag,  noch  keinen 
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Nachteil  sah,  davon  aber  schon,  daß  sie  zu  frühzeitig  das  Bett 
verließ.  Bezüglich  der  Toleranz  des  Peritoneums  kann  er,  seine 
statistischen  Daten  zusammenfassend,  folgendes  antworten.  Das 
Peritoneum  verträgt  äußerst  viel;  von  seinen  sämtlichen  Koelio- 
tomien  verstarben  nurO,7pCt.  infolge  von  Peritonitis  (abgerechnet 
die  Fälle,  dei  er  schon  mit  manifesten  Symptomen  der  Peritonitis 
operiert  hat).  Der  operative  Erfolg  der  Koeliotomien  basiert  auf 
2 Faktoren.  Der  eine  ist  die  Anwendung  einer  erreichbar  voll- 
kommensten Asepsis,  der  zweite  die  vollkommene  Operations- 
technik. 

Prof.  Tauf f er : will  noch  auf  einen  Umstand  aufmerksam 
machen.  Revidiert  man  das  operierte  Material,  so  muß  es  un- 
bedingt auf  fallen,  wie  sehr  uns  die  Frage  des  postoperativen  Ileus  in 
der  Vergangenheit  beschäftigte;  sieht  man' aber  die  Statistik  der 
letzten  8 — 10  Jahre  durch,  so  findet  man  Jahre  hindurch  keinen 
Fall  von  postoperativem  Ileus  verzeichnet.  Er  ist  davon  überzeugt 
und  möchte  gerne  auch  die  Meinung  anderer  in  dieser  Hinsicht 
hören,  ob  dieselbe  mit  der  seinigen  übereinstimmt,  daß  jene  Fälle 
von  postoperativem  Ileus  nichts  anderes  waren  als  Sepsis.  Seit- 
dem man  in  der  Peritonealhöhle  vollkommen  aseptisch  operieren 
kann,  schwanden  die  Fälle  von  Ileus,  und  wo  solche  Vorkommen, 
wäre  seiner  Ansicht  nach  die  Revision  der  angewandten  Asepsis 
notwendig. 

Pr.  Andreas  Makai  (Chirurg) : Er  ist  der  Ansicht,  daß  die  Kranken 
bisher  ziemlich  falsch  behandelt  wurden,  indem  man  alles  anwandte, 
was  die  Kräftigung  der  Kranken  hindert  . DasFastenlassen  der  Kran- 
ken vor  der  Operation  und  die  ausgestandenen  Aufregungen  tragen 
zur  Abschwächung  der  Kranken  bei.  Deshalb  bekommen  die 
Kranken  auf  der  Abteilung  des  Prof.  Herczel  am  Operationstische 
eine  Hypodermoklyse  von  1 Liter,  in  den  10  Tropfen  Adre- 
nalin kommen.  Nach  der  Operation  geben  sie  eine  tropfenweise 
einfließende  Proktoklyse.  Diese  wird  so  gegeben,  daß  der 
Kranke  während  drei  Tagen  die  warme  physiologische  Koch- 
salzlösung, abwechselnd  mit  Tee  oder  Milch  gemischt,  außer  den 
Pausen  von  2 — 3 Stunden,  fortwährend  bekommt.  Am  Tage 
der  Operation  bekommt  also  der  Kranke  2 — 3 Liter  Flüssigkeit, 
in  der  1 y2  1 Milch  enthalten  sind.  Sie  legen  auf  die  normale  Ernäh- 
rung der  Kranken  ein  großes  Gewicht,  und  der  Kranke  bekommt, 
falls  er  nicht  erbrochen  hat,  schon  am  Tage  der  Operation  zu  essen. 
Selbst  nach  einer  Darmnaht  erhält  der  Kranke  am  nächsten  Tage 
Tee  mit  Milch,  natürlich  in  einem  geringeren  Quantum.  Diese 
kräftige  Ernährung  halten  sie  besonders  bei  Peritonitis  für  äußerst 
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wichtig.  Nach  Makai  ist  die  frühzeitige  Anregung  der  Peristaltik 
auch  zur  Vermeidung  des  postoperativen  Ileus  wichtig,  obzwar 
man  es  nicht  leugnen  kann,  daß  bei  der  Hervorrufung  des  letzteren 
eine  Läsion  der  Serosa  und  eine  Sepsis  geringeren  Grades  ihre  Rolle 
spielen  können.  Am  Abend  der  Operation  oder  nachts  bekommt  der 
Kranke  ein  Glycerinklysma  (20  ccm  Glycerin  per  rectum).  Erfolgt 
hierauf  kein  Abgang  von  Winden,  geben  sie  24  Stunden  nach  der 
Operation  eine  Senna-Eingießung.  Gehen  auch  jetzt  keine  Winde 
ab,  enthält  der  Kranke  schon  48  Stunden  nach  der  Operation 
Rizinusöl.  Lies  Verfahren  verfolgen  sie  deshalb  gerne,  weil  sie  die 
Erfahrung  haben,  daß  spätere  Adhäsionen  und  Ileus  bei  früh- 
zeitiger Anregung  der  Darmbewegungen  viel  seltener  Vorkommen. 
Bei  postperitonischem  dynamischem  Ileus  wandten  sie  das  Hor- 
monal mit  gutem  Erfolge  an.  Melden  sich  überhaupt  keine  Elatus, 
machen  sie  eine  Colostomie  oder  Ileostomie.  Der  Kranke  darf 
einige  Tage  nach  der  Operation  auf  stehen,  er  wird  darin  jedoch 
nicht  bemußt.  Das  längere  Liegen  hat  auch  zwecks  Vermeidung 
von  Bauchwandhernien  keinen  Sinn,  denn  liegen  die  Nähte  gut  und 
benutzte  man  ein  gutes  Nähmaterial,  so  schadet  das  Aufstehen  dem 
Kranken  nicht.  Die  gänzliche  Verwachsung  der  Aponeurose  aber 
wird  erst  nach  4,  eventuell  mehreren  Wochen  vollständig. 

Prof.  Johann  Bärsony : ist  derselben  Ansicht,  daß  der  Darm 
nach  Koeliotomien  je  eher  in  Bewegung  gesetzt  werden  müsse,  und 
er  schreibt  das  seltene  Auftreten  des  postoperativen  Ileus  diesem 
Lhnstande  zu.  Fand  die  Operation  zu  Mittag  statt,  erhält  die 
Kranke  schon  am  selben  Abend  Hormonal  (intramuskulär)  und  am 
nächsten  Morgen  einen  Senna-Einlauf . Tritt  hierauf  der  Darm  nicht 
in  Aktion,  dann  bekommt  die  Kranke  am  Nachmittag  eine  Wein- 
glycerineingießung (3  Eßlöffel  Glycerin  plus  2 Eßlöffel  Weißwein). 

Er  hält  die  Verabreichung  von  Nahrung  am  Tage  der  Operation 
deshalb  nicht  für  zweckmäßig,  weil  manche  Kranke  nach  der  Narkose 
sehr  viel  brechen  und  die  große  Anstrengung  sämtliche  Nähte  er- 
schüttert, wodurch  die  Nähte  sogar  durchschneiden  können.  Des- 
halb schützt  er  die  Kranken  nach  der  Operation  sehr  vor  Brechreiz ; 
besteht  eine  große  Neigung  zum  Erbrechen,  dann  macht  er  in  die 
Magengegend  eine  Kokaininjektion.  Nach  der  Operation  erhält  die 
Kranke  eine  Kochsalzinfusion,  die  vierstündlich  wiederholt  wird, 
oder  Proktoklyse  nach  Katzenstein.  Bei  stark  erschöpften  Kranken 
mit  sehr  beschleunigtem  Pulse  wandte  er  intravenöse  Kochsalz- 
infusionen mit  gutem  Erfolge  an  (auf  1 1 Infus.  8 Tropfen  Adrenalin). 
Mit  der  Ernährung  beginnt  er  erst  am  nächsten  Nachmittag. 
Rizinus  erhält  die  Kranke  erst  am  3.  Tage,  da  nach  seiner  Er- 
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fahrung  die  Laparotomierten  den  am  2.  Tage  verabreichten  Rizinus 
fast  ausnahmslos  erbrechen.  DasAufstehen  überläßt  er  denKranken, 
redet  ihnen  nicht  viel  zu,  weil  die  meisten  gern  im  Bette  verbleiben. 
Die  laparotomierten  Kranken  läßt  er  am  10.  Tage  aufstehen,  und  sie 
können  die  Klinik  am  12.  Tage  verlassen. 

Die  wichtigsten  Punkte  meiner  Erfahrungen,  die  ich  am 
Krankenmaterial  der  Budapester  I.  Frauenklinik  gesammelt  habe, 
kann  in  folgendem  zusammenfassen: 

Man  soll  große  Sorge  dafür  tragen,  daß  die  Kranke  vor  der 
Laparotomie  einer  genauen  klinischen  Beobachtung  unterworfen 
werde.  Sehr  wichtig  ist  die  Blutuntersuchung,  die  man  eigentlich 
bei  keiner  Laparotomie  versäumen  dürfte.  Diese  Blutuntersuchungen 
haben  sich  besonders  bei  Myom-  und  eitrigen  Adnexoperationen 
sehr  gut  bewährt.  Die  Myomkranke  soll  nicht  operiert  werden, 
wenn  der  Hämoglobingehalt  unter  40  gesunken  ist;  bei  Myom- 
kranken  kann  man  ruhig  ab  warten,  bis  sich  die  Qualität  des  Blutes 
gebessert  hat. 

Wir  sorgen  bei  der  Operation  für  eine  gründliche  Ausleerung 
der  Gedärme,  einen  Nachteil  davon  haben  wir  niemals  gesehen. 
Auffallend  oft  findet  man  versteckte  Cystitiden  mit  vielen  Mikro- 
organismen. Auch  eine  Pyelitis  mittleren  Grades  kann  ohne  aus- 
gesprochene Symptome  und  Beschwerden  bestehen.  Schwächere 
Patientinnen  bekommen  in  den  Tagen  vor  der  Operation  nebst 
guter  Nahrung  auch  Digalen  in  mäßigen  Dosen.  Vor  der  Operation 
wird  die  Nachtruhe  durch  Veronal  gesichert  . Zur  Zeit  der  menstru- 
ellen Kongestion  ist  die  Blutstillung  schwerer,  auch  hat  man  immer 
eine  gesteigerte  parenchymatöse  Blutung  zu  befürchten,  deshalb 
operieren  wir  in  diesen  Tagen  nur,  wenn  es  unvermeidbar  ist.  Am 
Tage  der  Operation  bekommt  die  Patientin  früh  morgens  y2  g 
Veronal.  Unmittelbar  vor  der  Laparotomie,  noch  vor  Beginn 
der  Bauchtoilette,  wird  die  Blase  ausgespült  und  die  Scheide 
desinfiziert. 

Bei  der  Operation  ist  die  Asepsis  der  Hauptfaktor.  Tampons, 
Tupfer,  Operationsmantel,  Gesichtsmaske,  Manschetten  werden 
in  135  °C.,  die  Handschuhe  in  110  °C.  % Stunde  lang  sterilisiert. 
Bei  Operationen  in  der  Bauchhöhle  dient  als  Nähmaterial  aus- 
schließlich dünnes  Katgut,  das  wir  selbst  präparieren. 

Zur  Vorbereitung  des  Operationsfeldes  gebrauchen  wir:  Seife, 
warmes  Wasser,  Acetonalkohol,  5 proz.  Jodtinktur.  Wer  die 
Operation  begonnen  hat,  muß  die  Bauchhöhle  auch  schließen. 

Die  Bauchwunde  wird  immer  so  groß  gemacht,  daß  man  be- 
quem operieren  kann.  Sehr  steile  Beckenhochlagerung  nach 
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Trendelenburg  wird  nie  angewandt.  Die  Blutgefäße  werden 
möglicherweise  immer  einzeln  unterbunden.  Jede  Wunde  des 
Bauches  wird  mit  Peritoneum  gedeckt. 

Ist  man  sich  bei  einer  Operation  der  vollen  Asepsis  nicht  sicher, 
dann  wird  der  Douglctssche  Baum  mit  Jodoformgaze  drainiert,  die 
Drainage  kann  nach  oben  oder  nach  unten  geführt  werden,  je 
nachdem  es  praktischer  erscheint.  Sollte  aber  die  Scheide  nicht  gut 
desinfizierbar  sein  (bei  Krankheiten  der  Vulva,  Vagina  usw.), 
oder  scheint  die  Drainage  nach  oben  z.  B.  bei  einsseitiger  Adnex- 
exstirpation viel  einfacher,  dann  setzten  wir  den  Gazestreifen  in 
den  unteren  Winkel  der  Laparotomie  wunde ; die  kleine  Öffnung 
heilt  oft  spontan  zu,  oder  aber  kann  mit  einigen  Nähten  die  schon 
ganz  reine  Bauch  wunde  später  vereinigt  werden.  Wir  haben  einen 
Schaden  durch  derartige  Tamponaden  noch  nie  beobachtet.  In 
denjenigen  Bällen,  wo  die  Verunreinigung  nicht  nur  das  Peri- 
toneum des  kleinen  Beckens,  sondern  auch  die  höheren  Partien 
getroffen  hat,  genügt  die  Douglasdrainage  nach  unten  nicht.  Die 
obere  Wundöffnung  dient  quasi  als  Sicherheitsventil  und  ersetzt 
oft  die  in  solchen  Fällen  nicht  indifferenten  Eingriffe:  die  In- 
zisionen. Auch  bei  der  Peritonitis  septica  puerperalis  begnügt  man 
sich  nicht  mit  der  Drainage  des  Douglasschen  Baumes,  und  jeder 
Chirurg  wird  bei  derartigen  Operationen  auch  nach  oben  drainieren. 
Die  Bauchfellentzündung  verbreitet  sich  in  jedem  Falle,  ist  sie  eine 
puerperale  oder  postoperative,  zufolge  einer  Infektion  mit  viru- 
lenten Keimen,  meist  Streptokokken;  und  in  solchen  ernsten  Fällen 
soll  man  nie  aufs  Unsichere  rechnen.  Man  drainiert  selbst  dann  nach 
oben,  wenn  auch  die  Entstehung  einer  Bauchhernie  vorauszusehen 
ist.  Die  Gazedrainage  wird  an  der  I.  Budapester  Frauenklinik 
bei  Infektionsverdacht  stets  angewandt,  und  zwar  nach  oben  oder 
nach  unten  je  nach  Bedarf.  Die  Tamponade  wird  bloß  im  Notfälle 
vor  acht  Tagen  entfernt;  bis  dahin  lockert  sich  der  Tampon  von 
selbst,  und  es  werden  auch  die  Granulationen  durch  seine  Heraus- 
ziehung  nicht  beschädigt.  Fiebersteigerung  indiziert  die  frühzeitige 
oder  sonstige  Entfernung  des  Tampons.  Oft  entleert  sich  nach  Ent- 
fernen der  Drainage  gar  nichts,  und  die  Wunde  heilt  zu.  Bei  Wert- 
heim- Operationen  werden  die  beiderseitigen  Parametrien  mit 
schmalem  Gazestreifen  drainiert,  und  außerdem  wird  auch  die  Bauch- 
höhle drainiert  mittels  Gazestreifen,  die  durch  eine  zwanzigpfennig- 
stückgroße Öffnung  des  hinteren  Scheidengewölbes  nach  unten 
geführt  werden.  Das  Peritoneum  wird  immer  trocken  behandelt  ; 
bei  eitrigen  Operationen  wird  nicht  gespült.  Loc&e-Lösung  wird 
nur  dann  in  die  freie  Bauchhöhle  gegossen,  wenn  der  Blutverlust 
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sehr  groß  war  und  infolgedessen  eine  Verschlimmerung  des  Pulses 
bemerkbar  ist.  Öl  ( Glimm ),  Zucker wasser  (Kuhn)  wird  nie  ver- 
wendet. Blut  wird  womöglich  nie  in  der  Bauchhöhle  zurückgelassen. 
Wir  legen  großes  Gewicht  darauf,  die  Peristaltik  der  Gedärme 
schon  binnen  24  Stunden  anzuregen.  ,, Peristaltik-Hormon“  ist  ein 
vorzügliches  Mittel,  als  bestes  aber  hat  sich  das  Wein- Glyzerin- 
Klysma  bewährt. 

Die  frisch  operierte  Kranke  kann  sich  im  Bette  frei  bewegen; 
Fuß-  und  Armbewegungen,  Lungengymnastik,  Oxygen,  Digalen 
nach  Bedarf  vervollkommnen  ihre  Pflege.  Was  das  Friihauf stehen 
der  Kranken  anbelangt,  so  wünscht  die  Laparotomierte  selten  in 
den  ersten  Tagen  aus  dem  Bette  aufzustehen;  auch  haben  wir 
keinen  Grund,  sie  dazu  zu  nötigen.  Die  Kranken  stehen  gewöhnlich 
am  achten  bis  zehnten  Tage  nach  der  Operation,  nachdem  die  Nähte 
schon  entfernt  sind,  von  selbst  auf.  Bald  darauf  können  sie  die 
Klinik  verlassen. 

An  der  Budapester  I.  Frauenklinik  wurden  vom  I.  III.  1903 
bis  1.  I.  1912  960  Coeliotomien  ausgeführt. 

Davon  Vaginal  operiert  101,  gestorben  6 = 5,9  pCt. 

Abdominal  operiert  859,  gestorben  74  = 8,6  ,, 

Gesamtziffer  geheilt 880  = 91,7  ,, 


The  most  important  points  of  my  experience,  collected  trough 
case-material  at  the  First  Budapest  Clinic  for  Women,  are  as 
follows : 

The  patient  should  be  carefully  observed  clinically,  before 
the  laparotomy  is  made.  Of  great  importance  is  an  examination 
of  the  blood,  which  should  never  be  omitted  before  any  lapa- 
rotomy. 

This  blood-examination  has  proved  of  great  value,  especially 
in  myoma-cases,  or  in  suppurating  adnex-operations. 

A myoma-patient  should  not  be  operated  upon,  if  the  ainount 
of  haemoglobine  has  sunken  below  40;  myoma-operations  may  be 
safely  postponed  until  the  quality  of  blood  has  improved. 

We  always  make  it  a point  to  evacuate  the  intestines  thoroughly 
before  an  Operation,  we  have  never  found  these  proceedings 
disad  vantageous . 

It  is  a conspicuous  fact,  that  in  many  cases,  hidden  cysts,  which 
contain  vast  amounts  of  germs,  are  found  during  an  Operation. 

There  also  may  exist  a medium-grade  pyelitis,  without  apparent 
Symptoms  or  discomfort  to  the  patient.  Weakly  patients  are  given 
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good  nourishment  and  Digalen,  a few  days  before  the  Operation, 
the  latter  in  small  doses.  Also  sleep  is  ensnred  before  the  Operation 
is  made,  by  exhibiting  Veronal.  Düring  menstrual  congestion,  it 
is  much  harder  to  overcome  hemorrhages,  besides  there  always 
remains  a possibility  of  parenchymatous  hemorrhage.  We  therefore 
operate  during  menstruation  only  such  cases,  where  postponement 
is  impossible. 

On  the  day  of  Operation,  the  patient  is  given  0,5  g Veronal 
at  an  early  hour.  Immediately  before  the  laparotomy,  before  the  ab- 
dominal skin  is  prepared,  the  bladder  is  washed  out  and  the  vagina 
is  desinfected. 

During  the  Operation,  asepsis  is  the  main  factor.  Tampons, 
sponges,  operation-garments,  face-masks  and  cuffs  are  sterilized  at 
135°  C,  gloves  at  110°  C,  during  one  half  hour. 

During  the  Operation,  the  only  sewing-material,  used  within 
the  abdominal  cavity,  is  thin  catgut,  which  we  prepare  ourselves. 

The  field  of  Operation  is  prepared  and  cleansed  by : 

Soap,  luke-warm  water,  acetone-alcohol,  5 per  cent  tincture 
of  iodine. 

The  operating  surgeon,  who  has  opened  the  abdomen,  also  has 
to  close  it  again. 

The  opening  is  made  large  enough,  to  make  sufficient  space 
available  for  the  Operation. 

High  pelvis-position,  accorcling,  to  Trendelenburg , is  never 
made.  All  arteries  are  ligated  singly.  Every  wound  of  the  ab- 
domen is  covered  by  peritoneum.  In  cases,  where  a doubt  arises 
during  the  Operation,  concerning  complete  asepsis,  the  Douglas ’ 
cavity  is  drained  by  means  of  iodoformgauze.  Drainage  may  be 
obtained  upwards  of  downwards,  according  to  the  practical  needs 
of  the  case.  However,  in  cases,  where  the  vagina  can  not  well  be 
discinfected,  be  it  through  diseasas  of  the  vulva,  etc.,  or  where 
the  upward-drainage  appears  to  be  more  simple,  for  instance,  in 
one-sided  exstirpations  of  the  adnexes,  a strip  of  gauze  is  placecl 
srmply  within  the  lower  angle  of  the  abdominal  wound.  The  small 
opening  often  closes  spontaneously,  but  may  be  closed  by  a few 
stitches  later  on,  and  United  with  the  main  suture. 

V e have  never  observed  any  bad  consequences,  by  tamponing 
in  this  manner.  In  cases,  where  the  inferior-pelvis-peritoneum,  or 
higher  parts  of  this  organ  are  expected  to  be  contaminated,  the 
draining  of  the  Douglas  cavity  alone  does  not  suffice. 

The  upper  opening  of  the  wound  serves  as  a safety-valve,  as  it 
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were,  and  incisions  which  are  by  no  means  indifferent,  are  thus 
avoided. 

Also  in  cases  of  peritonitis  septica  puerperalis,  a drainage  of 
the  Douglas ' cavity  alone,  is  insufficient ; every  surgeon  will 
establish  in  such  cases  also  an  upper  drainage. 

When  peritonitis  has  been  diagnosed,  the  disease  spreads 
anyhow,  whether  it  is  of  puerperal  or  post-operative  origin,  or 
finally,  if  it  was  induced  by  virulent  germs,  chiefly  Streptococci. 

In  such  grave  cases  therefore,  all  possible  precautions  should  be 
taken.  An  upper  drainage  should  even  be  established  in  such  cases, 
where  an  abdominal  hernia  exists  or  is  expected. 

At  the  First  Budapest  Clinic  for  Women,  the  gauze-drainage 
is  always  employed,  when  infection  may  make  its  appearance,  i.  e. 
eit  her  upwards  or  downwards,  according  to  the  needs  of  the  case. 

The  tampons  are  not  taken  out  sooner  than  a week  after 
Operation,  except  a necessity  for  such  a step  arises. 

Düring  that  time,  the  tampons  become  loose  by  themselves, 
and  in  pulling  them  out,  the  granulabions  are  not  injured. 

In  cases,  where  the  temperature  rises,  the  early  or  immediate 
removal  of  the  tampon  is  indicated. 

After  the  drainage  has  been  stopped  and  the  tampon  taken  out, 
tliere  rarely  is  any  flow  and  the  wound  closes  quickly. 

In  cases  of  Wertheim' s Operation,  both  parametria  are  drained 
by  means  of  two  narrow  gauze-strips,  also  the  abdomen  is  drained 
by  means  of  gauze,  which,  in  such  cases  conducted  downward  by 
means  of  a hole,  the  size  of  a small  coin,  cut  into  the  wall  of  the 
posterior  vaginal-cavity. 

The  peritoneum  is  always  treated  dry,  if  purulent  operations 
are  performed,  no  rinsing  is  employed. 

In  such  cases,  only  „Locke' s solution“  is  poured  into  the 
abdominal  cavity  but  only,  if  the  loss  of  blood  has  been  considerable 
and  the  pulse  has  become  small  on  account  of  this  loss. 

Oil  (according  to  Glimm)  or  sugared-water  (according  to  Kuhn ) 
we  never  employ.  If  possible,  no  blood  is  left  within  the  abdominal 
cavity. 

We  consider  of  importance,  to  induce  peristalsis  within  24  hours 
after  the  Operation.  ,, Peristaltik  Hormon“  is  a splendid  medium  for 
this  purpose,  but  the  best  results  we  obtained  by  means  of  a wine- 
glycerine-clysma. 

The  patient  is  allowed  to  move  in  bed,  even  right  after  the 
Operation ; feet-  and  lung-gymnastics  are  employed  during  nursing 
the  invalid,  we  likewise  administer  Oxygen  and  Digalen. 
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In  most  cases,  the  patient  has  no  desire  to  rise  frorn  bed  after 
the  first  few  days  of  a laparotomy  and  we  do  not  encourage  their 
rising. 

Eight  to  ten  days  after  the  Operation,  when  the  sutures  have 
been  removed,  the  patients  may  rise  and  leave  the  Clinic. 

Düring  the  period  from  March  1 st  1903  to  January  1 st  1912, 
960  coeliotomies  were  performed  at  the  First  Budapest  clinic  for 
women. 

Of  these  operations  101  were  performed  by 

way  of  the  vagina,  Died  6 = 5,9  p.  c. 

Abdominal  operations  were  performed  to 

the  number  of  859  Died  74  = 8,6  ,, 

Total:  Cured 880  = 91,7  ,, 


Je  puis  resumer  par  ces  mots  les  points  les  plus  importants  de 
l’experience  que  j'ai  acquise  sur  le  materiel  de  malades  de  la 
premiere  clinique  gynecologique  de  Budapest: 

II  faut  veiller  tres  attentivement  a ce  que  la  patiente 
soit  soumise  ä une  observation  clinique  exacte  avant  la  lapa- 
rotomie.  L’analyse  du  sang,  que  l'on  ne  devrait  negliger  dans 
aucune  laparotomie,  a une  tres  grande  importance.  De  pareilles 
analyses  du  sang  ont  ete  notamment  reconnues  tres  utiles  dans 
Foperation  de  myomes  ou  d annexes  purulentes.  La  patiente 
atteinte  de  myome  ne  doit  pas  etre  operee  si  la  teneur  en  hemo- 
globine  est  tombee  au-dessous  de  40;  dans  les  cas  de  myome  on 
peut  attendre  tranquillement  que  la  qualite  du  sang  se  soit  ame- 
lioree. 

Nous  veillons,  dans  l operation,  a ce  que  Fintestin  soit  vide  ä 
fond,  et  nous  n'avons  jamais  constate  ici  le  moindre  inconvenient. 
On  trouve  dans  un  nombre  de  cas  remarquablement  frequent  des 
cystitides  dissimulees  contenant  de  nombreux  micro-organismes. 
IDpeut  exister  aussi  une  pyelite  moyenne  sa.ns  malaises  ni  symp- 
tomes  prononces.  Les  jours  precedant  Foperation,  les  patientes 
affaiblies  re9oivent  une  bonne  nourriture,  comprenant  des  doses 
moderees  de  digalene.  Avant  Foperation  le  repos  nocturne  est 
assure  par  du  veronal.  A Fepoque  de  la  congestion  menstruelle, 
il  est  plus  difficile  d’arreter  le  sang,  et  il  faut  tou jours  craindre  une 
hemorragie  parenchymateuse  accentuee;  c’est  pourquoi  nous 
n’operons  pendant  ces  jours  que  lorsque  cela  est  indispensable. 


216 


La  matin  du  jour  de  l’operation  la  patiente  regoit  un  demi-gramme 
de  veronal.  Immediatement  avant  la  laparotomie,  et  avant  la 
toilette  du  ventre,  on  rince  la  vessie  et  on  desinfecte  le  vagin. 

L asepsie  est  le  facteur  principal  pendant  F Operation.  II  faut 
steriliser  pendant  une  demi-heure  les  tampons,  les  eponges,  le 
manteau  d Operation,  le  masque  du  visage  ainsi  que  les  manchettes 
a 135  °C.,  et  les  gants  ä 110  °C.  Pour  les  operations  dans  la  ca  vite 
abdominale  nous  employons  exclusivement  pour  les  sutures  du 
catgut  mince  que  nous  preparons  nous-memes. 

Pour  preparer  le  champ  d’operation  nous  employons:  du 
savon,  de  l’eau  chaude,  de  Falcool  d’acetone,  une  teinture  d’iodes 
ä 5 pour  cent.  C’est  celui  qui  a commence  Foperation  qui  doit 
fermer  aussi  la  cavite  abdominale. 

L’ouverture  est  toujours  faite  assez  grande  pour  qu'on  puisse 
operer  commodement.  Nous  n’employons  jamais  le  relevement 
tres  prononce  du  bassin  d'apres  Trendelenburg . Les  vaisseaux 
sanguins  sont  toujours  ligatures  isolement  autant  que  possible. 
Toute  plaie  du  ventre  est  couverte  avec  du  peritoine. 

Lorsqu’on  n’estpas  sürde  F asepsie  complete  dans  une  Operation, 
on  draine  la  cavite  de  Douglas  avec  de  la  gaze  iodoformee ; le  drai- 
nage  peut  etre  effectue  en  haut  ou  en  bas,  selon  que  cela  parait  plus 
pratique.  Si  le  vagin  ne  pouvait  pas  etre  bien  desinfecte  (dans  les 
maladies  de  la  vulve,  du  vagin,  etc.)  ou  bien  lorsque  le  drainage  en 
haut  parait  beaucoup  plus  simple,  par  exemple  dans  les  cas 
d’extirpation  unilaterale  des  annexes,  nous  posons  la  bande  de  gaze 
dans  le  coin  inferieur  de  la  plaie  abdominale;  la  petite  ouverture 
guerit  souvent  spontanement,  ou  bien  eile  peut  etre  reunie  plus 
tard  par  quelques  points  ä la  plaie  du  ventre  dejä  completement 
propre.  Nous  n’avons  jamais  remarque  d'inconvenient  ä la  suite 
de  tamponnages  faits  de  cette  maniere.  Lorsque  la  contamination 
atteint  non  seulement  le  peritoine  du  petit  bassin,  mais  celui  des 
paities  plus  hautes,  le  drainage  de  Douglas  en  bas  ne  suffit  plus. 
La  plaie  superieure  sert  pour  ainsi  dire  de  soupape  de  süiete  et 
remplace  frequemment  les  incisions,  operations  qui  ne  sont  pas  in- 
differentes en  pareil  cas.  On  ne  se  contente  pas  non  plus  du  drainage 
de  la  cavite  de  Douglas  dans  les  cas  de  peritonite  septique  puer- 
perale, et  tous  les  chirurgiens  feront  aussi  le  drainage  en  haut  dans 
ces  operations.  La  peritonite  s’etend  dans  tous  les  cas,  qu’elle  soit 
puerperale  ou  postoperative,  ou  bien  qu’elle  provienne  d’une 
infection  par  des  germes  virulents,  presque  toujours  des  strepto- 
cocques;  dans  de  pareils  cas  graves  il  ne  faut  jamais  negliger  la 
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moindre  precaution.  II  faut  encore  drainer  en  haut  lorsqu'on 
prevoit  Ja  naissance  d une  hernie  abdominale.  Le  drainage  par  la 
gaze  est  toujours  employe  a la  premiere  clinique  gynecologique  de 
Budapest  lorsqu’on  redoute  l’infection;  on  le  fait  en  haut  ou  en  bas, 
suivant  les  besoins.  Le  tamponnage  n’est  enleve  avant  8 jours 
que  dans  les  cas  d’urgence;  jusque  la  le  tampon  se  degage  de 
lui-meme  et  les  granulations  ne  sont  pas  endommagees  par  son 
retrait.  Lorsque  la  fievre  apparait,  c’est  un  signe  qu’il  faut  enlever 
le  tampon  immediatement  ou  prematurement.  Souvent  rien  ne 
s’ecoule  apres  l’enlevement  du  drain  et  la  plaie  se  referme.  Dans 
les  operations  de  W ertheim  les  parametries  des  deux  cötes  sont 
drainees  par  de  minces  bandes  de  gaze ; en  outre  on  draine 
aussi  la  cavite  abdominale  au  moyen  de  bandes  de  gaze  qui  sont 
conduites  vers  le  bas  par  une  ouverture  de  la  grandeur  d une 
piece  de  5 Centimes  pratiquee  dans  la  voüte  posterieure  du  vagin. 
Le  peritoine  est  toujours  traite  a sec ; dans  les  operations  purulentes 
on  ne  rince  pas.  La  solution  de  Locke  n’est  versee  dans  la  cavite 
abdominale  libre  que  lorsque  la  perte  de  sang  a ete  tres  grande,  de 
sorte  que  Fon  constate  une  aggravation  du  pouls.  Nous  n em- 
ployons  jamais  d’huile  {Glimm)  ni  d’eau  sucree  {Kulm).  Autant  que 
possible  on  ne  laisse  jamais  de  sang  dans  la  cavite  abdominale.  Nous 
attachons  une  grande  importance  ä obtenir  d abord  la  peristaltique 
des  intestins  dans  les  24  heures  dejä.  ,, Peristaltique  Hormon4 4 
est  un  excellent  moyen,  mais  c’est  le  clysma.  au  vin  et  a la  glycerine 
qui  a ete  reconnu  le  meilleur. 

La  patiente  fraichement  operee  peut  se  mouvoir  librement  dans 
son  lit;  des  mouvements  des  pieds  et  des  bras,  une  gymnastique 
pulmonaire  ainsi  que  des  doses  d’oxygene  et  de  digalene  completent 
les  soins  a lui  donner.  Quant  au  moment  oü  la  patiente  pourra 
quitter  le  lit,  presque  toujours  celle-ci  n’en  eprouve  pas  le  besoin 
pendant  les  premiers  jours  apres  la  laparotomie;  nous  n avons 
non  plus  aucune  raison  de  l’y  engager.  Les  patient es  se  levent 
d habitude  d elles-meme ; le  huitieme  ou  le  dixieme  jour  apres 
1 Operation,  apres  que  les  sutures  ont  dejä  ete  enlevees,  et  peu  de 
temps  apres  elles  peuvent  dejä  quitter  la  clinique. 

960  coeliotomies  se  repartissant  de  la  fa^on  suivante  ont 
ete  effectuees  a la  premiere  clinique  gynecologique  de^Budapest  du 
1 er  mars  1903  jusqu’au  1 er  janvier  1912. 

Operations  vaginales  101,  deces 6 = *5,9pC., 

Operations  abdominales  859,  deces  ....  74  = 8,6  ,,  , 

Nombre  total  des  guerisons  . . ä . . . .880  = 91,7  ,,  . 
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Herr  A.  v.  Mars-Lemberg: 

Referat  über  die  peritoneale  Wundbehandlung. 

Einleitende  Bemerkungen. 

Das  von  Bumm  angeregte  Thema  ist  zweifellos  von  größter 
Bedeutung,  und  Bumms  Gedankengang  kann  wohl  dem  zukünftigen 
Vorgehen  in  der  Bauchhöhle  die  maßgebende  Richtung  geben. 

Sein  Aufsatz  ist  ein  Ergebnis  von  klinischen  Studien  und  der 
daraus  gesammelten  Erfahrung.  Deshalb  muß  auch  ein  Referat 
über  diesen  Gegenstand  und  die  Diskussion  zu  seiner  Vorlesung 
auf  klinischem  Material,  klinischer  Erfahrung  und  Beobachtung 
fußen. 

Bumms  Arbeit  ist  das  Endresultat  langjähriger  Forschungen. 
Begründet  durch  5000  operierte  Fälle,  welche  mit  vorgestecktem 
Ziele  beobachtet  wurden,  bildet  sie  ein  so  gewichtiges  Material, 
daß  dessen  Ergebnisse  als  fast  entscheidend  erscheinen. 

Wollte  man  Bumms  Schlußfolgerungen  an  anderem  klinischem 
Materiale  nachprüfen,  oder  andere  Resultate  den  seinigen  gegen- 
überstellen, so  müßte  man  sich  auf  eine  ebenso  bedeutende  Zahl 
operierter  Fälle  stützen,  was  nicht  jedermann  sobald  leicht  kommen 
würde. 

Berücksichtigt  man  jedoch  den  Umstand,  daß  Bumm  die  im 
Laufe  der  letzten  Jahre  entstandenen  Fragen  nur  an  einem  Teile 
seines  riesigen  Materials  untersuchen  konnte,  so  können  auch  die 
Ergebnisse  anderer  Forscher  an  kleinerem  Material,  jedoch  in  den 
letzten  Jahren  gesammelt,  in  dieser  Frage  eine  ernste  Bedeutung 
annehmen.  Eine  größere  Schwierigkeit  liegt,  vor,  wenn  das  zur 
Bearbeitung  vorliegende  Material  seit  einer  längeren  Reihe  von 
Jahren  nicht  zielgemäß  vorbereitet  wmrde,  und  wenn  in  den 
Krankengeschichten  alle  jene  Momente,  welche  Bumm  zwrecks 
Entscheidung  der  Frage  an  die  Tagesordnung  gestellt  hat,  nicht  ge- 
nügend berücksichtigt  wurden. 

Die  Ausnutzung  eines  derartig  ohne  Leitmotiv  gesammelten 
Materials  muß  schwierig  sein.  Eine  größere  aus  Krankengeschichten 
bestehende  Zusammenstellung  pflegt  nicht  gleichmäßig  und  durch- 
weg gleich  genau  zu  sein  und  zeigt  gewöhnlich  Mängel ; es  geschieht 
dies  deshalb,  weil  ein  durch  längere  Zeit  sogar  an  ein  und  derselben 
Anstalt  gesammeltes  Material  gewöhnlich  nicht  durch  einen, 
sondern  durch  mehrere  Arbeitskräfte  geführt  und  gesammelt  wird 
und  wieder  jemand  anderem  zur  Bearbeitung  zukommt. 
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Es  möchte  scheinen,  daß  denjenigen  Zahlen,  welche  aus  einer 
statistischen  Zusammenstellung  resultieren,  ein  absoluter  und  ent- 
scheidender Wert  zukommt  ; indessen  kann,  wie  uns  die  Erfahrung 
lehrt,  die  Art  der  Zusammenstellung  der  Zahlen  zu  verschiedenen 
Ergebnissen  führen,  was  auch  so  häufig  die  Autoren  sich  gegen- 
seitig vorwerfen.  Was  ist  erst  von  diesen  Beobachtungen  zu  halten, 
welche  sich  nicht  zahlenmäßig  darstellen  lassen  ? 

Wichtig  ist  ferner  der  Umstand,  daß  das  klinische  Material 
verschiedener  Anstalten  sich  bedeutend  voneinander  unterscheidet, 
und  dies  um  so  mehr,  je  weiter  diese  voneinander  entfernt  sind,  was 
mir  diejenigen,  welche  an  verschiedenen  Stellen  gearbeitet  haben, 
zweifellos  zugestehen  werden.  Dieser  Unterschied  tritt  um  so  mehr 
hervor,  wenn  das  Material  aus  verschiedenen  Ländern  und  Staaten 
stammt,  in  welchen  ein  verschiedenartiges  Publikum  sich  befindet, 
verschieden  eingerichtete  Anstalten  und  eine  verschiedene  Ent- 
wicklung des  Spitalwesens  bestehen.  Einen  sehr  bedeutenden  Ein- 
fluß auf  die  Erfolge  der  Operationen  besitzt  die  Qualität  des 
klinischen  Materials,  was  von  verschiedenen  Umständen  abhängt 
und  hauptsächlich  davon,  ob  das  Publikum  ein  größeres  oder  ge- 
ringeres Zutrauen  zur  operativen  Behandlung  hegt. 

In  dexi  Anstalten,  wo  die  Patienten  kein  genügendes  Zutrauen 
zur  operativen  Behandlung  haben  oder  dieselbe  scheuen,  häufen 
sich  schwere  Fälle  komplizierter  Art,  arg  vernachlässigt  oder  erst 
durch  Not  zum  Eingriff  gezwungen.  Dadurch  müssen  auch  die  Er- 
gebnisse solcher  Anstalten  sich  schlechter  gestalten.  Im  Gegensatz 
dazu  häufen  sich  dort,  wo  das  Publikum  der  operativen  Behandlung 
mit  Vertrauen  entgegenkommt,  leichtere,  frischere,  wenig  kompli- 
zierte und  nicht  vernachlässigte  Fälle,  wodurch  auch  die  Ergebnisse 
besser  werden  müssen. 

Einen  sehr  bedeutenden  Einfluß  besitzt  ferner  in  Einsicht  auf 
die  Qualität  des  klinischen  Materiales  und  die  Ergebnisse  des  be- 
treffenden Operateurs  der  Umfang  seiner  Tätigkeit  und  seine 
Operationslust.  Ein  Operateur,  welcher  bloß  gynäkologische  und 
gebürt sliülf liehe  Operationen  vornimmt,  die  chirurgischen  aber  nur 
gezwungen  vollführt,  hat  ein  leichteres  Material  und  bessere  Er- 
gebnisse, jener  hingegen,  welcher  mehr  chirurgische  Eingriffe,  z.  B. 
an  den  Därmen  vornimmt,  hat  ein  schwierigeres  Material  und  muß 
schlechtere  Ergebnisse  aufweisen. 

Ein  Operateur,  welcher  sich  wenig  der  konservativen  Heil- 
methoden bedient  und  gern  operiert  , wird  weniger  Komplikationen 
und  schwierigere  Fälle  treffen,  dadurch  auch  bessere  statistische 
Ergebnisse  zutage  bringen.  Jener  hingegen,  welcher  das  konser- 
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vative  Heilverfahren  in  größerem  Umfange  an  wendet,  hat  Fälle, 
in  welchen  die  operative  Behandlung  absolut  notwendig  geworden 
war  : es  sind  dies  schwierigere,  verwickelte  Fälle,  und  daraus  folgt 
dann,  daß  er  schlechtere  statistische  Ergebnisse  aufweisen  muß. 

Diese  Anschauungen  finden  ihre  Bestätigung  an  dem  Sammel- 
material, auf  dessen  Grund  ich  das  vorliegende  Referat  bearbeite, 
was  ich  auch  weiterhin  hervorzuheben  bestrebt  sein  werde. 

Aus  diesen  allgemeinen  Bemerkungen  über  das  Material, 
welches  zum  Referate  benutzt  werden  soll,  folgt,  daß  es  nicht  an- 
geht, die  an  verschiedenen  Anstalten  gesammelten  Ergebnisse 
untereinander  zu  vergleichen  und  unmittelbare  Schlüsse  zu  ziehen. 
Notwendigerweise  muß  man  zuerst  die  Qualität  des  Materials 
bewerten  und  dann  erst  die  Schlußergebnisse  kritisch  vergleichen. 
Es  bezieht  sich  dies  sowohl  auf  die  Gesamtübersicht  als  auch  auf 
die  Zahlenergebnisse.  — Alle  Beobachtungen,  die  erworbenen  Er- 
fahrungen und  die  statistischen  Ergebnisse,  besitzen  einen  sehr 
bedeutenden  und  entscheidenden  Wert  für  die  Anstalt,  aus  welcher 
sie  stammen,  und  für  den  Forscher,  welcher  diese  Anstalt  leitet,  das 
Material  sammelt,  es  bewertet  und  zahlenmäßig  zusammenstellt. 
Zum  Vergleichen  der  Ergebnisse  aus  verschiedenen  Anstalten  und 
zum  Vergleichen  der  Tätigkeit  verschiedener  Operateure  sind  je- 
doch die  unmittelbaren  Schlüsse  und  Ergebnisse  aus  dem 
klinischen  Material  nicht  geeignet;  sie  können  zu  diesem  Zwecke 
nur  in  sehr  bescheidenem  Maße  dienen,  und  dies  nach  Berück- 
sichtigung der  Eigenheiten  der  gegebenen  Zusammenstellung  und 
der  Eigentümlichkeiten  des  Operateurs. 

Dieser  letzte  Umstand  bildet,  wie  ich  glaube,  den  Hauptgrund 
dafür,  daß  die  Forscher  verhältnismäßig  häufig  widersprechende 
Anschauungen  und  Meinungen  aussprechen,  daß  jeder  von  ihnen 
von  seinem  Standpunkte  und  seinem  Gesichtswinkel  aus  recht  hat, 
obwohl  es  nur  eine  Wahrheit  gibt.  Obwohl  diese  Anschauungen  ge- 
wiß von  allen  Forschern  geteilt  werden,  habe  ich  sie  nur  deshalb 
hervorgehoben,  um  zu  betonen,  welchen  Standpunkt  ich  als 
Referent  eines  größeren  Sammelmaterials  einnehme. 

Bevor  ich  nun  zur  Besprechung  des  eigentlichen  Themas  über- 
gehe, muß  ich  einige  Worte  sagen  über  mein  eigenes  klinisches 
Material,  wie  auch  über  dasjenige,  welches  mir  zur  Bearbeitung  und 
Berichterstattung  übergeben  wurde. 

Das  zum  Referat  benützte  klinische  Material. 

Meine  eigenen  die  Laparotomie  betreffenden  Beobachtungen 
und  Erfahrungen  sammelte  ich  aus  einer  Zahl,  welche  1000  Fälle 


bedeutend  überschreitet;  zu  statistischen  Berechnungen  jedoch 
verwende  ich  nur  die  Krankengeschichten  von  794  Fällen,  welche 
ich  vor  mir  liegen  habe  und  welche  aus  der  Anstalt  stammen,  wo  ich 
gegenwärtig  arbeite. 

Außerdem  liegt  mir  das  Material  vor,  welches  mir  folgende 
Kollegen  zur  Bearbeitung  anvertraut  haben:  Betzynski- Warschau, 
Borsuk- War  schau,  Borzymowski- War  schau,  Ciechoynski- War  schau, 
Czyzewicz  - Lemberg,  Dobrowolski  - Krakau,  Falgowski  - Posen, 
Gabszewicz- Warschau , Monsiorski- Warschau , N eugebauer, Warschau , 
Ttoswer-Krakau,  Sawicki- War  schau,  Sotowij -Lemberg,  Stankiewicz- 
W ar  schau , Zaborowski- War  schau . 

Liese  Kollegen  haben  mit  viel  Mühe  kurze  Auszüge  aller  ihrer 
Fälle  vor  gelegt,  nach  einem  gewissen  gemeinschaftlichen  Schema 
bearbeitet,  welches  ich  vorgeschlagen  habe.  Jeder  fügte  außerdem 
Bemerkungen  über  seine  Anstalt  hinzu  und  Grundsätze,  von 
welchen  er  sich  bei  Ausführung  von  Laparotomien  leiten  läßt  und 
seine  Ansichten  über  die  wichtigeren,  von  Bumm  in  seinem  Vor- 
trage angeregten  Fragen.  Diese  Bemerkungen  habe  ich  nach  einem 
von  N eugebauer  vorgeschlagenen  Fragebogen  zusammengestellt 
und  geordnet  erhalten. 

Das  ganze  Material  stammt  somit  aus  16  Anstalten  und  um- 
faßt 4095  Fälle.  Alle  rühren  ungefähr  aus  dem  letzten  Dezennium 
her.  Davon  951  Fälle  bis  einschließlich  dem  Jahr  1906,  3144  aus  den 
letzten  fünf  Jahren. 

Die  Sichtung  dieses  immerhin  sehr  reichlichen  Materials,  das 
Sichzurechtfinden  darin  und  das  Aufstellen  von  Schlußfolgerungen 
daraus  bot  eine  mühselige  Arbeit  . Ich  muß  gestehen,  daß  mir  zum 
erstenmal  Gelegenheit  geboten  wurde,  einen  derart  tiefen  Blick  in 
das  Material  meiner  Kollegen  und  die  unmittelbaren  Ergebnisse 
ihrer  Tätigkeit  zu  werfen.  Die  Mühe  wurde  belohnt,  denn  ich 
machte  in  der  Tat  interessante  Beobachtungen,  welche  meine  im 
ersten  Abschnitte  ausgesprochenen  allgemeinen  Bemerkungen  be- 
richtigen. 

Und  zwar:  es  liegt  eine  Gruppe  von  Fällen  vor,  die  vorwiegend 
in' einer  sehr  gut  eingerichteten  Privatanstalt,  welche  von  wohl- 
habendem, gebildetem  Publikum  auf  gesucht  wird,  operiert  wurden. 
Hier  sind  viel  leichtere  Fälle,  wie  Ovariotomien,  Operationen  von 
Bauchhernien,  Laparotomien  zwecks  Entfernung  von  Peritoneal- 
verwachsungen u.  s.  w.,  verzeichnet,  weniger  dagegen  wie  andere 
Gruppen  schwere  und  komplizierte  Fälle.  Wenn  man  die  höhere 
Intelligenz  der  operierten  Personen  in  Betracht  zieht,  wird  es  klar, 
daß  es  frischere  und  nicht  vernachlässigte  Fälle  waren.  Die  Sterb- 


lichkeit  in  dieser  Anstalt  erreicht  in  den  letzten  fünf  Jahren  keine 
5 pCt.  Eine  andere  Gruppe  von  in  der  zweiten  Hälfte  des  letzten 
Quinquenniums  operierten  Fällen  betrifft  einen  Operateur,  welcher 
mir  als  Anhänger  der  operativen  Behandlung  bekannt  ist,  und  der 
sich  des  konservativen  Heilverfahrens  weniger  gern  bedient ; diese 
umfaßt  sehr  viele  Ovariotomien,  Probelaparotomien,  Ventro- 
fixationen  u.  s.  w.  — Eingriffe,  welche  rücksichtlich  des  Bauch- 
felles als  leichte  aufzufassen  sind.  Hie  Mortalitätsziffer  erreicht 
hier  kaum  4 pCt. 

Mehr  als  500  Laparotomien  stammen  aus  einer  alten,  nicht  ge- 
nügend eingerichteten  Anstalt,  wo  ein  Operateur  arbeitet,  welcher 
gern  auch  die  schwierigsten  Eingriffe  unternimmt:  diese  Anstalt 
weist  eine  bedeutende  Anhäufung  von  schweren  komplizierten 
Eällen  auf.  Verhältnismäßig  häufig  bemerkt  man  Operationen  am 
Harm,  neben  gynäkologischen  Eingriffen.  Hie  Sterblichkeit  be- 
trägt 7,9  pCt. 

Ein  weniger  günstiges  Sterblichkeitsprozent  aus  den  letzten 
5 Jahren  weist  ein  Operateur  auf,  in  dessen  Material,  sonderbarer- 
weise, sich  hauptsächlich  schwere,  mehrfach  komplizierte  Eälle  vor- 
finden. Hies  macht  unwillkürlich  den  Eindruck,  als  ob  in  der  An- 
stalt dieses  Kollegen  sich  gerade  jene  Eälle  anhäuften,  in  denen 
andere  Kollegen  zu  operieren  keine  Lust  besaßen.  Allerdings  ist  es 
richtig,  daß  dieser  Operateur  von  Zeit  zu  Zeit  zur  Wiederherstellung 
seiner  Gesundheit  verreisen  muß,  und  es  wäre  so  mancher  Todesfall 
auf  das  Konto  seines  Vertreters  zu  setzen.  Hie  Mortalitätsziffer 
beträgt  hier  in  den  letzten  fünf  Jahren  9,5  pCt. 

Eine  fernere  umfangreiche  Gruppe  von  Eällen  wurde  von  einem 
Anhänger  der  operativen  Richtung  eingesandt,  dessen  Material 
die  größte  Mannigfaltigkeit  der  unternommenen  Eingriffe  aufweist. 
Man  sieht  hier  Eälle,  welche  nach  neueren  Methoden  operiert 
wurden,  nach  solchen,  die  eben  empfohlen  waren  und  deren  Wert 
er  an  seinem  Material  ergründen  wollte. 

Oieser  Operateur  mußte  oft  auf  Schwierigkeiten  stoßen  und 
erlebte  manche  Enttäuschung.  Seine  Resultate  im  letzten  Quin- 
quennium  sind  gezeichnet  durch  die  Mortalitätsziffer  von  9,2  pCt. 
Bloß  ein  Operateur  weist  in  einigen  hundert  Eällen  ein  Mortalitäts- 
prozent von  mehr  als  10  pCt.  auf,  und  zwar  erreicht  diese  Zahl  bei 
ihm  13,2  pCt.  Jedoch  sind  die  Bedingungen  an  der  Anstalt,  an 
welcher  er  arbeitet,  die  möglichst  schlechten,  das  Material  ein  sehr 
schwieriges,  viele  Eälle  von  nach  Wertheim  operiertem  Uteruskrebs 
mit  tödlichem  Ausgange. 


Solche  und  ähnliche  Beobachtungen  können  an  jeder  Gruppe 
der  an  mich  zur  Bearbeitung  gelangten  Bälle  angestellt  werden. 

Mit  Rücksicht  auf  diese  Bemerkungen  fühle  ich  mich  ver- 
pflichtet, wenigstens  einige  Worte  über  mein  eigenes  Material, 
welches  die  Grundlage  meiner  Anschauungen  bildet,  zu  sagen. 

In  der  Gegend,  welche  das  Feld  meiner  Tätigkeit  bildet, 
fürchtet  im  allgemeinen  das  Publikum  die  operative  Behandlung; 
anfänglich  hatte  ich  in  dieser  Hinsicht  viel  zu  kämpfen.  An  meiner 
Klinik  häufen  sich  verhältnismäßig  schwierige  komplizierte,  ver- 
nachlässigte und  durch  unmittelbare  Gefahr  zur  Operation  ge- 
zwungene Fälle.  Ich  kenne  viele  europäische  Kliniken  und  kann 
sagen,  daß  in  den  westlichen  Ländern  so  schwere  Fälle,  wie  sie 
bei  uns  altäglich  Vorkommen,  zu  den  Seltenheiten  gehören.  Meine 
Klinik  ist  ziemlich  groß;  sie  verfügt  über  100  Betten,  ein  sehr 
reichliches  gebürt  sh  übliches  und  gynäkologisches  Material ; das 
Gebäude  ist  alt,  mit  den  notwendigsten  modernen  Einrichtungen. 
Gesetzlich  ist  die  Klinik  zur  Aufnahme  von  septischen  und  fiebern- 
den gebürt shülf liehen  Fällen,  welche  von  außen  zukommen,  ver- 
pflichtet. Das  klinische  Personal  ist  mehr  als  unzureichend;  es 
besteht  aus  vier  Assistenten  und  aus  unregelmäßig  die  Klinik  be- 
suchenden Praktikanten  und  Hospitanten,  deren  Arbeit  ich  nur  in 
sehr  beschränktem  Maße  zu  klinischen  und  wissenschaftlichen 
Zwecken  ausnutzen  kann.  Als  Arzt  bin  ich  Anhänger  des  konser- 
vativen Heilverfahrens,  wenn  ich  aus  ihm  einen  Vorteil  für  die 
Kranke  erhoffe.  Die  Sterblichkeit  an  meiner  Klinik  beträgt  für  die 
letzten  fünf  Jahre  auf  401  Fälle  6,5  pCt. 

Wenn  ich  das  Mortalitätsprozent  meiner  und  der  mir  einge- 
sandten Fälle  zusammenstelle,  so  bewegt  es  sich  innerhalb  ziemlich 
weiter  Grenzen,  nämlich  im  letzten  Quinquennium  bei  3144  Fällen 
zwischen  4 pCt.  und  13,2  pCt.  oder  innerhalb  von  9,2  pCt. 

Berücksichtige  ich  jedoch  die  verschiedenen  Eigentümlich- 
keiten des  klinischen  Materials,  aus  welchen  die  einzelnen  Gruppen 
bestehen,  so  ist  der  Unterschied  in  den  Resultaten  nicht  gar  be- 
deutend; ich  würde  im  Gegenteil  sagen,  daß  die  Endergebnisse 
einander  sehr  nahe  stehen. 

An  dieser  Stelle  muß  ich  erwähnen,  daß  ich  von  den  Kollegen, 
welche  mir  ihr  Material  eingeschickt  haben,  verlangt  habe,  mir 
alle  ihre  Fälle  in  crudo  einzusenden,  ohne  auch  einen  einzigen 
tödlich  abgelaufenen  Fall  auszuschließen,  was  immer  auch  die 
Lrsache  des  Todes  gewesen  sein  mochte.  Auf  dieselbe  Weise  ging 
ich  auch  mit  meinem  Material  vor.  Die  statistischen  Angaben, 
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welche  die  Todesfälle  betreffen  und  die  ich  oben  angeführt  habe 
umfassen  also  ohne  Ausnahme  alle  Todesfälle. 

Es  sind  somit  eingerechnet  die  Todesfälle  während  der 
Operation,  in  der  Chloroformnarkose,  von  Thymustod,  von  in  der 
Agone  Operierten  und  mit  septischer  Infektion  in  die  Anstalt  Ge- 
brachten, von  solchen  mit  ausgebreiteter  Bauchfellentzündung;  die 
Todesfälle  infolge  der  Ruptur  des  Uterus  und  Austritt  der  Frucht 
in  die  Bauchhöhle,  infolge  von  Embolie  der  Lungenarterie  einige 
Tage  nach  der  Operation,  Miliartuberkulose,  Lungenentzündung 
und  sogar  infolge  von  Krebskachexie  einige  Monate  nach  vor- 
genommener Operation  u.  s.  w. 

Wollte  man  diese  Fälle  berücksichtigen  und  sie  in  die  Zu- 
sammenstellung nicht  mit  einbeziehen,  so  wäre  die  Mortalitätsziffer 
in  allen  Gruppen  eine  bedeutend  geringere. 

Ich  gebrauche  im  weiteren  Verlaufe  des  heutigen  Referates 
zur  Schlußfolgerung  die  perzentuellen  Angaben  ohne  Ausschluß 
irgendwelcher  Fälle,  denn  ich  ziehe  es  vor,  schlechtere  Resultate 
auszuweisen,  als  den  Wert  der  Ergebnisse  und  Schlüsse  abzu- 
schwächen. — Um  jedoch  nachzuweisen,  wie  man  mit  statistischen 
Ziffern  operieren  und  sie  verschiedenartig  zusammenstellen  kann, 
und  um  ferner  unsere  Resultate  mit  den  anderen  Materialgruppen, 
welche  mir  unbekannt  sind,  vergleichen  zu  können,  führe  ich  im 
folgenden  einige  Daten  an,  welche  bei  Ausschluß  gewisser  Fälle 
erlangt  wurden. 

Auf  3144  Laparotomien,  welche  in  den  letzten  fünf  Jahren  aus- 
geführt wurden,  starben  248  Personen  oder  7,9  pCt.  Davon  an 
Peritonitis  131  Personen  oder  4,2  pCt.  An  allgemeiner  septischer 
Infektion  16  oder  0,5  pCt.  Deutlicher  kann  ich  dieses  Verhältnis 
an  meinem  Material  darstellen,  und  zwar:  auf  794  operierte 
Personen  kamen  77  Todesfälle,  dies  entspricht  einer  Sterblichkeit 
von  9,7  pCt.  Von  diesen  Fällen  wurden  innerhalb  der  letzten  fünf 
Jahre  operiert  401,  Todesfälle  kamen  vor  26,  dies  ergibt  6,5  pCt. 

Würde  ich  von  dieser  Zahl  12  Todesfälle  abziehen  von  Personen, 
welche  an  zufälligen  Erkrankungen  gestorben  sind,  wie  einer 
infolge  von  Embolie  der  Lungenarterie,  zwei  plötzlich  während  der 
Operation,  ein  Fall  von  kruppöser  Lungenentzündung,  tuberkulöse 
Kachexie  in  18  und  50  Tagen  nach  der  Operation,  6 Fälle  von 
Krebskachexie  längere  Zeit  nach  der  Operation  — alle  diese  Fälle 
durch  die  Sektion  festgestellt  — , so  würden  auf  389  Fälle  14  Tote 
entfallen,  das  heißt  3,6  pCt. 

Würde  ich  ferner  2 Fälle,  welche  in  diesem  Zeitraum  in  die 
Klinik  mit  Uterusruptur  gebracht  wurden,  weiters  einen  Fall  mit 
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bereits  entwickelter  Peritonitis,  zusammen  3 Fälle  abziehen.  so 
kämen  auf  386  Operierte  11  Todesfälle  oder  2,8  pCt. 

Würde  ich  die  Fälle  berechnen,  welche  bloß  infolge  von  Peri- 
tonitis verstorben  sind,  was  bei  der  Obduktion  festgestellt  wurde, 
so  sind  auf  794  primäre  Fälle  gestorben  49  oder  6,2  pCt.,  hiervon 
in  den  letzten  fünf  Jahren  auf  401  Fälle  12  Verstorbene,  d.  h. 


3 pCt. 

Wollte  ich  außerdem,  nach  Abzug  derjenigen  Fälle,  welche  an 
zufälligen  Ursachen  verstorben  sind,  und  derjenigen,  deren  tödlicher 
Ausgang  vorauszusehen  war  — wie  Uterusruptur  und  Peritonitis  — 
noch,  wie  manche  es  fordern,  die  nach  Werthehn  operierten  Fälle 
von  Gebärmutterkrebs  eliminieren,  so  würde  dies  ergeben  auf 
702  Laparotomien  43  Todesfälle,  d.  i.  6,1  pCt.,  und  hiervon  im 
letzten  Quinquennium  auf  352  Laparotomien  6 Verstorbene,  d.  h. 
1,7  pC. 

Wenn  ich  das  zum  Referieren  gesammelte  Material  in  ver- 
schiedener Beleuchtung  und  von  verschiedenen  Gesichtspunkten 
aus  betrachte,  so  muß  ich  sagen,  daß  unsere  operativen  Resultate 
gar  nicht  schlechter  sind,  als  die  an  den  aus  wärtigenAnstalten  er- 
zielten und  zumindest  nicht  weit  hinter  diesen  zurückstehen. 


Deshalb  glaube  ich,  daß  die  durch  uns  gemachten  Beobach- 
tungen das  Recht  haben,  gemeinschaftlich  mit  denjenigen  unserer 
auswärtigen  Kollegen  in  Rechnung  gezogen  zu  werden. 

Schließlich  muß  ich  bemerken,  daß  ich  beim  Untersuchen  der 
erhaltenen  Resultate  zur  Überzeugung  gekommen  bin,  daß  man 
bei  den  von  Bumm  angeregten  Fragen  leichter  zu  einer  konkreten 
Antwort  gelangen  könnte,  wenn  man  alle  unsere  Laparotomiefälle 
in  Gruppen  einteilen  würde,  wie  z.  B.  in  nichtkomplizierte  und 
komplizierte  Fälle,  oder  in  klassische,  typische  operative  Eingriffe 
und  in  atypische,  und  wenn  man  die  in  diesen  Gruppen  erhaltenen 
Resultate  erforschen  und  diese  Resultate  untereinander  vergleichen 
möchte.  Obige  Einteilung  habe  ich  an  dem  mir  zur  Verfügung 
stehenden  Material  durchzuführen  getrachtet  und  habe  zwei  Unter- 
arten  zusammengestellt,  wovon  die  eine  nichtkomplizierte  Fälle 
umfaßt,  aus  Ovariotomien,  Operationen  bei  Extrauterinschwanger- 
schaft, typischen  Eingriffen  bei  LTterusfibromen,  Ventrofixationen, 
intraabdominalen  Ligamentverkürzungen  u.  s.  w.  bestehend,  die 
andere  aber  komplizierte  Fälle  und  Karzinomexstirpationen  nach 
W ertheim  einschließt . 


Die  erste  Gruppe  umfaßt  2098  Fälle  mit  4,5  pCt.  Mortalität, 
die  zweite  4046  Fälle  mit  14,7  pCt.  Mortalität. 


Verhandl.  d.  VI.  Int.  Gyn.-Kongr. 
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An  Peritonitis  waren  darunter  gestorben : 

in  der  ersten  Gruppe  2,2  pCt. 
in  der  zweiten  Gruppe  7,7  pCt. 

Es  folgt  daraus,  daß  die  wichtigste  Ursache  einer  post  operativen 
Peritonitis  in  bestehenden  und  während  des  Eingriffes  geöffneten 
Infektionsherden  zu  suchen  ist. 

Die  Empfindlichkeit  und  Widerstandsfähigkeit  des  Bauchfells. 

Die  Antwort  auf  die  von  Bumm  aufgestellte  Frage  ist  keines- 
wegs leicht,  nicht  einmal  für  denjenigen,  welcher  sich  mit  diesem 
Gegenstände  seit  längerer  Zeit  beschäftigt  und  über  darauf  Bezug 
habende  Erfahrung  und  Material  verfügt.  Die  Antwort  ist  schwierig, 
weil  hier  zu  viele  Faktoren  eine  Rolle  spielen,  welche  man  gleich- 
zeitig in  Betracht  ziehen  muß.  Wollte  man  diese  Frage  endgültig 
beantworten,  wollte  man,  daß  die  Antworten  verschiedener 
Forscher  ungefähr  übereinstimmen,  dann  ist  eine  genaue  Kenntnis 
derjenigen  Faktoren,  welche  zusammen  einen  gemeinschaftlichen 
Einfluß  auf  die  Operationsergebnisse  nach  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle ausüben,  unumgänglich  nötig;  außerdem  auch  noch  eine  ge- 
naue Verständigung  der  Forscher  untereinander,  betreffend  die 
Bewertung  der  Erscheinungen  und  der  Resultate. 

Wie  uns  einerseits  diejenigen  Faktoren  bekannt  sind,  welche 
während  der  operativen  Eingriffe  von  Einfluß  auf  das  Bauchfell 
sein  können,  und  die  Bumm  in  seiner  Arbeit  zusammengestellt, 
gesichtet  und  bewertet  hat,  so  sind  uns  andererseits  die  Eigen- 
schaften des  Bauchfells,  seine  Empfindlichkeit  und  Widerstands- 
fähigkeit unbekannt  ; auch  Bumm  berührt  in  seiner  Arbeit  nur 
flüchtig  dies  Thema.  Ich  bin  der  Ansicht,  daß  jeder  Operateur, 
welcher  mehrere  Laparotomien  ausgeführt  hat,  Fällen  begegnete, 
welche  gar  keine  Komplikationen  auf  wiesen,  der  Eingriff  sehr 
leicht  vonstatten  ging,  kurz  gedauert  hat  und  wo  während  der 
Operation  gar  keine  unangenehmen  Zwischenfälle  auf  traten,  wo 
aber  trotzdem  eine  allgemeine  Peritonitis  mit  tödlichem  Ausgange 
auftrat.  Mit  Bedauern  mußte  sich  der  Operateur  sagen,  daß  trotz 
der  genauesten  Aseptik  das  Bauchfell  infiziert  worden  war,  was 
eine  Verschärfung  der  aseptischen  Maßregeln,  bakteriologische  Kon- 
trolle, Handschuhe  u.  s.  w.,  im  Gefolge  hatte.  Andererseits  hat  wohl 
jeder  Operateur  Fälle  aufzuweisen,  in  welchen  er  auf  Kompli- 
kationen stieß,  wo  der  Eingriff  sehr  schwierig  war,  sehr  lange  ge- 
dauert hat,  wo  während  der  Operation  sehr  unangenehme  Zwischen- 
fälle eintraten,  wie  Verlet  zungen  der  Nach  bar organe,  der  Därme, 
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Harnleiter,  Blase  u.  s.  w.,  und  wo  trotzdem  der  Fall,  welcher  be- 
gründete Befürchtungen  einflößte,  fast  reaktionslos  verlief  und  mit 
rascher  Genesung  endete.  Es  folgt  daraus,  daß  das  Bauchfell  vieles 
vertragen  kann,  falls  es  nicht  zur  Infektion  kommt  und  falls  der 
Operateur  und  die  Assistenten  ihre  Pflicht  gut  getan  haben. 

Schon  seit  vielen  Jahren  lenkte  dieser  Umstand  meine  Auf“ 
merksamkeit  auf  sich  und  forderte  mich  zur  Überlegung  auf.  Das 
Verhalten  des  Bauchfelles  in  diesen  beiden  Fällen  weist  ja  doch  sehr 
bedeutende  Verschiedenheiten  auf,  in  dem  Grade,  daß  die  Frage  der 
Infektion  allein  keine  genügende  Erklärung  bieten  kann;  um  so 
weniger,  wenn  man  bedenkt,  daß  nach  dem  heutigen  Stande  der 
Wissenschaft  es  keinen  Fall  gibt,  welcher  unbedingt  frei  wäre  von 
einer  gewissen  Anzahl  mikroskopischer  infektiöser  Krankheits- 
erreger. 

Man  könnte  zwar  zur  Erklärung  des  verschiedenartigen  Ver- 
haltens des  Bauchfelles  den  Umstand  heranziehen,  daß  im  ersteren 
Falle  in  der  Bauchhöhle  sich  Blut  oder  eine  andere  Flüssigkeit  be- 
fand, welche  einen  guten  Nährboden  für  die  Mikroorganismen 
abgab,  während  im  anderen  diese  Bedingungen  nicht  gegeben 
waren . 

Diese  Erklärung  auf  Vermutung  gestützt  und  unvereinbar  da- 
mit, was  während  der  Operation  beobachtet  wurde,  kann  nicht 
überzeugend  wirken;  unwillkürlich  kommt  man  auf  den  Gedanken, 
daß  das  Verhalten  des  Bauchfelles  in  beiden  Fällen  ein  verschiedenes 
wrar,  daß  das  eine  Bauchfell  äußerst  empfindlich  auf  krankheits- 
erregende, für  unser  Auge  nicht  einmal  sichtbare  Reize  reagierte, 
während  das  andere  als  sehr  widerstandsfähig  gegen  verschiedene 
während  der  Operation  fest  gestellte  Reize  sich  erwies. 

Es  müssen  demnach,  bei  der  Beantwortung  der  von  Bumm 
angeregten  Frage,  nicht  nur  die  schädlichen,  krankheitserregenden 
Potenzen,  denen  ein  nachteiliger  Einfluß  auf  das  Bauchfell  zu- 
kommen könnte,  in  Betracht  gezogen  werden,  sondern  auch  die 
spezielle  Eigentümlichkeit  des  Bauchfelles,  bezw.  seine  kleinere 
oder  größere  Fähigkeit,  krankheitserregenden  Reizen  zu  unter- 
liegen, oder  aber  seine  Widerstandsfähigkeit  gegen  dieselben. 

Wie  ich  bereits  früher  bemerkt  habe,  berührte  Bumm  diese 
Frage  nur  oberflächlich  und  flüchtig,  Sckaeffer hob  in  der  Sitzung  der 
Gynäkologischen  Gesellschaft  in  Berlin  am  23.  VI.  1911  diese  An- 
gelegenheit hervor,  als  er  über  das  Bauchfell  sprach,  welches  keiner- 
lei Erkrankungen  durch  gemacht  hatte  und  das  er  ,,virginell“ 
nannte,  zog  jedoch  keine  weiteren  Schlüsse. 
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Ähnliche  Gedanken  wie  die  von  Schaeffer,  existierten  seit 
langer  Zeit.  Allgemein  steht  die  Überzeugung  fest,  daß  ein  Bauch- 
fell, welches  entzündliche  Erkrankungen  durchgemacht  hatte,  eine 
größere  Widerstandsfähigkeit  gegen  Krankheitserreger  besitzt.  — 
Es  ist  bekannt,  daß  das  Bauchfell  leichter  als  andere  Gewebe  Ab- 
wehr findet  u.  s.  w.  — alle  diese  Kenntnisse  sind  aber  nicht  ge- 
nügend.  Bis  jetzt  besitzen  wir  diesbezüglich  keine  genaueren 
Forschungen,  und  die  Frage  der  Morbidität,  Widerstandsfähigkeit 
und  Empfindlichkeit  des  Bauchfelles  liegt  noch  fast  unberührt  und 
bietet  dem  Forscher  ein  dankbares  Feld  zur  Tätigkeit. 

Es  mangelt  auch  nicht  an  Bestrebungen,  die  Widerstands- 
fähigkeit des  Bauchfelles  zu  erhöhen  und  es  damit  noch  weniger 
empfindlich  gegen  den  Einfluß  von  Krankheitserregern  zu  machen. 

Viele  Forscher  haben  in  dieser  Richtung  gearbeitet ; man  unter- 
nahm Arielfache  Untersuchungen  und  Versuche  an  Tieren,  wobei 
man  sogar  günstige  Ergebnisse  erhielt,  und  trachtete,  diese  auch 
auf  Menschen  zu  übertragen.  Bis  nun  sind  jedoch  diese  Be- 
strebungen noch  nicht  über  das  Anfangsstadium  hinausgekommen. 

Die  einschlägigen  Forschungen  und  Versuche  waren  auf  die 
Eigenschaften  und  die  Wirkung  der  zur  Immunisierung  gebrauchten 
Stoffe  gestützt,  beruhten  hauptsächlich  auf  Hypothesen  und 
wurden  empirisch  durch  geführt,  berücksichtigten  hingegen  nicht- 
genügend  das  Peritoneum  selbst  und  die  Bedingungen,  in  denen  es 
sich  im  gegebenen  Falle  befand.  Sie  vermochten  deshalb  noch  nicht 
zu  derartigen  Resultaten  zu  führen,  welche  in  größerem  Maß- 
stabe zu  operativen  Zwecken  hätten  benutzt  werden  können. 

Ich  bin  der  Meinung,  daß  man  überhaupt  diejenigen  Momente 
aussuchen  sollte,  die  uns  einen  Fingerzeig  bieten  würden,  welches 
Bauchfell  weniger  und  welches  mehr  widerstandsfähig  ist.  Wäre 
dies  unmöglich,  dann  mußte  das  zukünftige  Material  daraufhin 
zielbewußt  erforscht  werden. 

Wenn  es  gelingen  würde,  solche  Momente  auszusuchen,  würde 
die  Basis  zur  Untersuchung  der  Eigenart  des  Bauchfells  geschaffen ; 
überdies  auch  die  Grundlage  zur  eventuellen  Arbeit  in  der  Richtung, 
die  Widerstandsfähigkeit  des  Bauchfells  zu  erhöhen;  darin  sehe 
ich  in  der  Zukunft  die  Möglichkeit  einer  Verbesserung  unserer 
Resultate  nach  Laparotomien. 

Im  Besitze  der  Kenntnis  gewisser  Eigenschaften  des  Bauchfells, 
der  Kenntnis  seiner  Widerstandsfähigkeit  könnten  wir  in  der  von 
Bumm  angeregten  Frage  zu  mehr  übereinstimmenden  und  einheit- 
lichen Anschauungen  gelangen.  Dafür  spricht  auch  die  Diskussion, 
welche  sich  nach  Bumms  Vorlesung  in  der  Berliner  Gesellschaft  ent- 
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wickelt  hatte.  Es  nahmen  an  ihr  Forscher  ersten  Ranges  Anteil, 
Veteranen  auf  dem  Gebiete  wissenschaftlicher  Tätigkeit,  ver- 
dienstvoll durch  ihre  Forschungen  über  die  Entwicklung  der 
Wissenschaft.  Eie  ausgesprochenen  Meinungen  waren  divergierend 
und  die  Anschauungen  ganz  verschieden.  Alle  waren  einverstanden 
mit  den  allgemeinen  von  Bumrn  vorgebrachten  Thesen  und  An- 
schauungen, unterschieden  sich  aber  in  Einzelheiten  — jedoch  in 
Einzelheiten  von  weitgehender  Bedeutung.  Es  mangelte  in 
dieser  Eiskussion  an  allgemeinen  Anschauungen,  und  ich  glaube, 
daß  dieser  Mangel  eben  von  der  ungenügenden  Kenntnis  der  Eigen- 
schaften des  Bauchfelles,  welches  wir  bei  der  Operation  antreffen, 


beruhte. 

Wir  wissen  aus  Erfahrung,  daß  das  Bauchfell  zweifellos  eine 
verschiedenartige  Widerstandsfähigkeit  auf  eben  dieselben  Ein- 
griffe, und  auf  das  Zusammentreffen  mit  gewissen  schädlichen 
Reizen  in  verschiedenen  operierten  Fällen  zeigt.  Zwar  könnte  man 
sich  dies  erklären  durch  die  verschiedene  Intensität  der  schädlichen 
Reize,  die  Unterschiede  in  seinem  Verhalten  pflegen  jedoch  derart 
bedeutend  zu  sein,  daß  uns  diese  Erklärung  nicht  genügt  und  wir  die 
Ursachen  der  verschiedenen  Widerstandfähigkeit  im  Bauchfell 
selbst  suchen  müssen. 

Unwillkürlich  wirft  sich  die  Frage  auf,  wo  die  Momente  zu 
suchen  sind,  welche  einen  Einfluß  auf  die  verschiedenartige  W ider- 
standsfähigkeit  des  Bauchfelles  besitzen.  Biese  Momente  können 
entweder  im  Gesamtorganismus  der  betreffenden  Person  oder  im 
Bauchfell  selbst  enthalten  sein. 

Was  den  Organismus  der  Operierten  als  Ganzes  anlangt,  habe 
ich  schon  seit  langer  Zeit  die  Beobachtung  gemacht,  daß  zarte, 
durch  Krankheit  etwas  heraBgekommene,  ältere  Personen  besser 
die  Eröffnung  der  Bauchhöhle  vertragen,  wie  Personen,  welche 
sonst  gesund,  kernig  und  jung  sind  und  rüstig  aussehen.  Ich  habe 
immer  lieber  Personen  in  allgemein  etwas  herabgekommenem  Zu- 
stande, als  solche  von  blühendem  Aussehen  operiert  . 

Ich  erklärte  mir  diesen  Umstand  damit,  daß  schwächliche  und 
etWas  herabgekommene  Organismen  den  Kampf  mit  Krankheits- 
erregern und  krankheitsverur sackenden  Reizen  bereits  mehrfach 
durchgemacht  hatten  und  infolgedessen  gegen  neu  einwirkende 
Krankheitserreger  widerstandsfähiger  geworden  sind,  wodurch 
auch  das  Bauchfell  als  Teil  dieses  Organismus  an  Widerstands- 
fähigkeit zugenommen  hat.  Es  könnten  da  in  Betracht  kommen 
manche  erworbene  chronische  und  akute  Erkrankungen,  und  zwar  : 
Blutarmut  , Bleichsucht,  Skrophulose, Lues,  Tripper  u.  s.  w.,  Lungen- 
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entzündung,  Masern,  Blattern,  Scharlach,  Rotlauf  und  ähnliche  — 
weiters  chronische  Erkrankungen  bestimmter  Organe,  wie  der 
Lungen,  des  Herzens,  der  Leber,  Nieren,  des  Verdauungstraktes, 
der  Drüsen  mit  innerer  Sekretion  u.  s.  w.  Auch  ist  die  Möglichkeit 
eines  Einflusses  der  Narkose  während  der  Operation  gegeben. 


Was  das  Bauchfell  selbst  anbelangt,  müssen  unzweifelhaft 
überstandene  entzündliche  Erkrankungen  des  Bauchfelles  von 
Einfluß  sein,  sowohl  lokale  als  auch  allgemeine,  ein  länger  an- 
dauernder Reiz  innerhalb  der  Bauchhöhle,  die  Anwesenheit  von 
Fremdkörpern , wie  z.  B.  Anwachsen  von  Neubildungstumoren,  ge- 
wisser Mikroorganismen  u.  s.  w.  Als  Beispiel  will  ich  die  bekannte 
Tatsache  anführen,  daß  Kranke  mit  Tuberkulose  des  Peritoneums 
die  Eröffnung  der  Bauchhöhle  nicht  nur  sehr  gut  vertragen,  sondern 
daß  auch  diese  Eröffnung  an  und  für  sich  einen  Heilfaktor  bietet ; 
und  wir  erklären  uns  dies  durch  die  Einwirkung  solcher  äußeren 
Reize,  welche  wir  in  anderen  Fällen  mehr  oder  weniger  fürchten. 

Sowohl  in  meinem  eigenen,  als  auch  in  dem  mir  zur  Bearbeitung 
übergebenen  Material  suchte  ich  nach  denjenigen  Merkmalen, 
welche  eine  Ursache  der  verschiedenen  Wider  Standsfähigkeit  des 
Bauchfelles  abgeben  könnten.  Da  jedoch  in  diesem  ganzen  Material 
diejenige  n Tatsachen,  welche  von  Einfluß  hätten  sein  können,  nicht 
genügend  hervorgehoben  sind,  waren  die  Resultate  der  Unter- 
suchung in  dieser  Richtung  sehr  unzureichend;  sie  sind  jedoch  so 
weit  von  Interesse,  daß  ich  sie  anführe: 


Auf  3519  Fälle,  bei  welchen  Angaben  gemacht  wurden,  gab 
es  940  Nulliparae.  Bei  diesen  wurde  im  Verlaufe  der  nach- 
operativen Behandlung  Peritonealreaktion  240  mal  notiert,  d.  h. 
25,5  pCt.,  dagegen  trat  bei  2579  Frauen,  die  geboren  haben,  eine 
Reaktion  des  Peritoneums  nach  der  Operation  516  mal  auf,  gleich 
20,0  pCt.  Hingegen  fand  sich  überall  gleichmäßig  die  Tatsache 
angeführt,  daß  in  Bezug  auf  Temperatur  von  940  Personen,  welche 
nicht  geboren  hatten,  180  über  38° fieberten,  d.  h.  19,1  pCt.,  hingegen 
von  2579  Personen,  welche  geboren  haben,  615,  oder  23,8  pCt.  In 
Hinsicht  auf  das  Verhalten  der  Temperatur  Steigerung  besteht  also 
ein  entgegengesetztes  Verhältnis.  Man  könnte  hieraus  den  Schluß 
ziehen,  daß  bei  Mehr  gebär  enden  häufiger  die  Bedingungen  zur 
Entstehung  von  fiebererregenden  Toxinen  gegeben  waren,  und 
doch  unterlag  ihr  Bauchfell  keiner  Reaktion,  da  es  weniger  emp- 
findlich war,  als  bei  solchen  Personen,  welche  nicht  geboren  haben. 

Dafür  spricht  auch  das  Mortalitätsprozent.  Nulliparae  starben 
an  Peritonitis  4,4  pCt.,  Frauen,  die  geboren  haben,  3,8  pCt. 
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Tn  meinem  eigenen  Material  sind  auch  Notizen  überstandene 
Infektionskrankheiten  betreffend  vor  gemerkt,  und  zwar  hatten 
von  764  gynäkologischen  Kranken  167  Personen  eine  Infektions- 
krankheit durchgemacht  . Bei  597  Personen  konnte  man  entweder 
das  Überstehen  einer  solchen  Erkrankung  nicht  bestimmt  fest- 
stellen, oder  sie  waren  vorher  niemals  krank  gewesen.  Bei  den 
167  Personen,  welche  Infektionskrankheiten  überstanden  hatten, 
konnte  man  Peritonealreaktion  bei  66  oder  40,0  pCt.  feststellen, 
bei  597,  welche  nicht  derart  krank  gewesen,  trat  sie  209  mal  oder 
35,0  pCt.  auf.  Dagegen  starben  von  167,  welche  Infektionskrank- 
heiten durchgemacht  hatten,  13  oder  7,8  pCt.,  und  von  597,  welche 
nicht  krank  waren,  60  = 10,0  pCt.  Trotzdem  also,  daß  bei 
Personen,  welche  Infektionskrankheiten  überstanden  hatten,  das 
Bauchfell  empfindlicher  war,  starben  ihrer  doch  weniger. 

Bemerkungen  über  Bumms  Anschauungen  und  Schlüsse. 

Obwohl  im  allgemeinen  meine  Anschauungen  mit  denen  von 
Bumm  übereinstimmen,  so  bin  ich  doch  in  manchen  Fragen  von 
geringer  Bedeutung  auf  Grund  meiner  Erfahrung  zu  anderen 
Resultaten  gelangt.  Der  Referentenpflicht  genügend,  hebe  ich 
diesen  Unterschied  hervor,  die  Reihenfolge  einhaltend,  welche 
Bumm  in  seiner  Arbeit  angenommen  hatte. 

Was  die  mechanischen  Reizungen  anbelangt,  erkläre  ich  mich 
mit  Bumm  vollkommen  einverstanden  und  erachte  sie  für  solche, 
welchen  die  geringste  Bedeutung  der  Reizungseffekte  nicht  so  sehr 
abhängig  ist  von  der  Intensität  des  mechanisch  reizenden  Faktors, 
als  von  der  Empfindlichkeit  resp.  Widerstandsfähigkeit  des  Bauch- 
fells. Ein  widerstandsfähiges  Peritoneum  ist  imstande,  sehr  vieles 
zu  vertragen.  Als  Beispiel  mögen  folgende  Fälle  dienen: 

Eine  kretinhafte,  rachitische,  schwachsinnige  Person ; infolge 
von  hochgradig  engem  Becken  wurde  bei  ihr  der  klassische  Kaiser- 
schnitt ausgeführt.  In  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation 
reaktionsloser  Verlauf.  Drei  Tage  nach  dem  Eingriffe  benutzte  sie 
die  Abwesenheit  der  Dienerin,  um  das  Bett  zu  verlassen  und  sich 
auf  den  Abort  zu  begeben.  Während  des  Fressens  bei  der  Defäkation 
verspürte  sie  einen  Schmerz  in  der  Operationswunde.  Ins  Bett 
zurückgekehrt,  beruhigte  sich  der  Schmerz,  und  der  Zustand  der 
Kranken  war  in  den  folgenden  Tagen  ein  vollkommen  guter.  Drei 
Tage  später  verließ  sie  wiederum  das  Bett  und  ging  auf  dem 
Korridor  umher ; als  sie  zurückkam,  klagte  sie  über  Schmerzen  in  der 
Wunde.  Am  folgenden  Tage  erblickte  ich  beim  Verbandwechsel 
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zu  meinem  größten  Erstaunen  unter  dem  Verbände  zwei  Parm- 
konvolute,  eines  von  Kindskopfgröße,  mit  einer  graufarbigen  Aus- 
schwitzung bedeckt,  und  ein  zweites  von  derselben  Größe  von  lebhaft 
roter,  nur  hie  und  da  bläulicher  Farbe.  In  Berücksichtigung  der 
Unterschiede  in  dem  Verhalten  dieser  beiden  Darmkonvolute  kam 
ich  zur  Überzeugung,  daß  die  mit  der  grauen  Ausschwitzung  be- 
deckten Darmschlingen  zweifellos  einige  Tage  früher  vorgefallen 
waren  und  außerhalb  der  Bauchdecken  unter  dem  Verbände  gelegen 
sind,  worauf  die  Kranke  nicht  reagierte,  während  das  zweite,  lebhaft 
rot  gefärbte  Darmkonvolut  wahrscheinlich  nach  dem  zweitmaligen 
Verlassen  des  Bettes  am  vorhergehenden  Tage  prolabicrte.  Ich  gab 
die  Kranke  für  verloren.  In  Chloroformnarkose  löste  ich  alle 
Nähte,  bedeckte  die  Darmschlingen  mit  Jodoformgazekompressoren 
faßte  hierauf  die  Wundränder  der  Bauchwand  mit  Kugelzangen, 
hob  sie  über  die  vorgefallenen  Darmschlingen  hinauf  und  näherte 
sie  schließlich  aneinander  vermittels  über  der  Gaze  geknüpfter 
Nähte.  Durch  vier  folgende  Tage  zeigte  die  Kranke  gar  keine 
Reaktion  — erst  am  fünften  stieg  die  Temperatur,  blieb  jedoch 
unter  38°  C und  kehrte  nach  3 Tagen  zur  Norm  zurück.  Nach 
längerem  Verweilen  auf  der  Klinik  und  Verheilen  der  Wunde  wurde 
Patientin  gesund  nach  Hause  entlassen. 

Wiewohl  ich  mechanischen  Reizungen  keine  große  Bedeutung 
zuschreibe, trachte  ich  dennoch,  sie  zu  vermeiden,  wie  überhaupt  jed- 
wede Reizung  des  Peritoneums,  welche,  im  Verein  mit  anderen 
Schädlichkeiten,  ins  Gewicht  zu  fallen  vermag. 

Der  Bauchschnitt.  Sind  solide  Tumoren  vorhanden,  dann  lege 
ich  den  Schnitt  kleiner  an;  in  Fällen  von  cystischen  Tumoren, 
welche  verschiedene  Flüssigkeiten  enthalten,  mache  ich  einen 
langen  Schnitt,  damit  ich  bequem  operieren,  die  Verwachsungen 
von  allen  Seiten  lösen  und  durchschneiden,  um  den  Tumor  unver- 
sehrt, ohne  Zerreißung  entwickeln  kann.  Die  Erreichung  dieses 
Zieles  während  der  Operation  erachte  ich  für  sehr  wichtig  und  spare 
dabei  nie  an  der  Zeit.  Die  Ränder  einer  größeren  Wunde  pflegen 
während  der  Operation  weniger  mißhandelt  zu  werden,  und  die 
Bauchdecken  heilen  leicht  per  primam. 

Die  Entfernung  von  Blut  und  sterilen  Flüssigkeiten.  Blut  und 
sterile  Ausscheidungen  entferne  ich  bloß  oberflächlich,  inwiefern 
ich  an  irgendeiner  Stelle  deren  größere  Anhäufung  bemerke,  z.  B. 
im  Douglasschen  Raum.  Niemals  nehme  ich  eine  Toilette  in  dieser 
Weise  vor,  wie  dies  in  früheren  Zeiten  Sitte  war. 

Zwar  verfüge  ich  über  keinen  Beweis,  bin  jedoch  davon  über- 
zeugt, daß  das  Durchsuchen  des  Bauchfells  an  verschiedenen 


Stellen,  das  Abwischen  desselben  auf  einer  sehr  bedeutenden  Ober- 
fläche schädlicher  ist  als  das  Zurücklassen  geringer  Mengen  steriler 


Flüssigkeiten  • — um  so  mehr,  da  ich  die  vollkommene  Entfernung 
der  Flüssigkeiten  als  unmöglich  erachte.  Was  übrigens  das  Blut 
anbelangt,  habe  ich  im  letzten  Quinquennium  auf  53  Fälle  von 
Extrauteringravidität  nur  eine  Kranke  auf  dem  Operationstisch 
verloren  — die  Autopsie  ergab  „ Thymus  persistens,  mors  thymica“  — 
trotzdem  daß  ich  in  allen  diesen  Fällen  Blutgerinnsel  und 
flüssiges  Blut  nur  oberflächlich  beseitigte  und  die  den  Bärmen 
stärker  anhaftenden  Gerinnsel  immer  zurückließ. 

Trotzdem  ich  also  bei  Extrauteringravidität  Blut  und  Gerinnsel 
nicht  gründlich  entfernte,  verfüge  ich  im  Grunde  genommen  über 
ein  Mortalitätsprozent  von  0 pCt.,  und  wenn  ich  auch  den  Fall  von 
Mors  thymica  in  Rechnung  ziehen  würde,  so  würde  die  Sterblichkeit 
in  diesen  Fällen  1,9  pCt.  betragen,  was  geradezu  für  das  von  mir 
angewandte  Verfahren  spricht. 

Außer  mir  geben  noch  fünf  Kollegen  an,  daß  sie  die  Toilette  des 
Bauchfells  bloß  teilweise  und  mit  trockenen  Tupfern  ausführen. 
Zusammen  haben  wir  auf  1570  Fälle  von  Laparotomie,  eine  Mortali- 
tät von  123  Personen  = 7,8  pCt. 

Sieben  Kollegen  führen  die  Radikaltoilette  der  Bauchhöhle  aus 
und  weisen  bei  1378  Fällen  111  Todesfälle  auf  eine  Sterblichkeit  also 
von  8,0  pCt. 

Zwrei  führen  die  Bauchtoilette  gar  nicht  aus  und  bringen 
198  Fälle  mit  einer  Mortalität  von  7,1  pCt.  Liese  Zahlen  würden 
eher  gegen  die  Vornahme  einer  Bauchtoilette  sprechen,  was  jedoch 
nicht  sehr  ersichtlich  hervortritt. 


Trockene  oder  feuchte  Sterilisierung.  Was  die  Frage  der 
trockenen  oder  feuchten  Sterilisierung  anbelangt,  bedienen  sich 
drei  Operateure  für  die  Instrumente  der  trockenen  Art,  und  weisen 
zusammen  bei  600  Fällen  eine  Mortalität  von  5,5  pCt . auf.  Alle 
übrigen  Operateure  kochen  die  Instrumente  und  halten  sie  während 
der  Operation  vorwiegend  auf  trockenen  Kompressen.  Sie  weisen 
bei  2544  Laparotomien  eine  Gesamtmortalität  von  8,4  pCt.  auf. 

' Für  Kompressen  und  Tupfer  gebrauche  ich  bis  nun  die  feuchte 
Sterilisierung,  jedoch  nicht  aus  dem  Grunde,  als  ob  ich  ihr  unbe- 
dingter Anhänger  wäre,  sondern  deshalb,  weil  sie  meines  Erachtens 
bei  bescheidenen  Verhältnissen  leichter  durchzuführen  ist  und 
deshalb  sich  für  den  praktischen  Arzt  einzig  und  allein  eignet. 
Ich  habe  also  didaktische  Zwecke  vor  Augen  und  bin  der  Ansicht, 
daß  obiges  Verfahren  an  jeder  Universitätsschulklinik  praktisch 
gelehrt  werden  soll.  Gegenwärtig  werde  ich  bei  Laparotomien  die 
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trockene  Sterilisierung  gebrauchen,  für  andere  Operationen  aus 
didaktischen  Gründen  die  feuchte  beibehalten. 

Meine  Berechnungen  bei  der  feuchten  Sterilisierung  der 
Kompressen  und  Tupfer  ergeben  eine  Sterblichkeit  von  6,5  pCt. 

Zwei  Kollegen,  welche  sich  sowohl  der  feuchten  als  auch  der 
trockenen  Sterilisierung  bedienen,  haben  zusammengenommen 
eine  Mortalität  von  7,9  pCt. 

Der  Rest  der  Kollegen  bedient  sich  der  trockenen  Sterilisierung 
und  besitzt  zusammen  auf  2579  Fälle  eine  Mortalität  von  8,1  pCt. 

Aus  diesen  Zusammenstellungen  lassen  sich  keine  konkreten 
Schlüsse  ziehen;  jedenfalls  sind  die  Unterschiede  nicht  groß. 

Tampons  in  der  Bauchhöhle.  Betreffs  der  Tamponade  der 
Peritonealhöhle  bin  ich  der  Ansicht,  daß  ein  Mißverständnis  und 
eine  gewisse  Verwirrung  der  Begriffe  vorliegt  . Es  muß  notwendiger- 
weise zwischen  dem  Einführen  von  Gaze  in  die  Bauchhöhle  zwecks 
Prämierung  des  ganzen  Peritonealraumes,  zwischen  dem  Einfuhren 
der  Gaze  in  ein  bestimmtes,  begrenztes  Gebiet,  um  es  aus  dem 
freien  Peritoneum  auszuschalten,  und  endlich  dem  Einführen  der 
Gaze  behufs  Ausführung  eines  Druckes  auf  eine  blutende  Stelle 
unterschieden  werden.  Ich  habe  sowohl  früher  als  auch  jetzt 
ziemlich  häufig  Gaze  in  die  Bauchhöhle  eingeführt  und  habe  fast 
immer  die  besten  Resultate  erzielt,  obwohl  dadurch  zweifellos 
die  nachoperative  Behandlung  bedeutend  verlängert  wird.  Ich  bin 
davon  überzeugt,  daß  in  vielen  Fällen  durch  das  Einführen  von  Gaze 
in  die  Bauchhöhle  das  Leben  der  Kranken  gerettet  wurde,  und 
andererseits,  daß  ich  so  manche  Person,  welche  nach  der  Operation 
gestorben  ist.  gerettet  haben  würde,  wenn  ich  Gaze  eingeführt 
hätte. 

Diese  Frage  kann  nicht  allgemein  beantwortet  werden;  es 
hängt  geradezu  von  den  Komplikationen  des  betreffenden  Falles  und 
vom  Zwecke,  welchen  wir  erreichen  wollen,  ab. 

Dem  stimme  ich  vollkommen  bei,  daß  dem  ganzen  Peritoneum 
gegenüber  der  in  die  Bauchhöhle  eingeführten  Gaze  gar  kein  Wert 
zukommt,  und  daß  sie  in  so  einem  Falle  nicht  imstande  ist,  als  Drain 
zu  wirken,  weshalb  ich  sie  auch  zu  diesem  Zwecke  niemals  in  den 
Peritonealraum  einführe.  Ihre  Wirkung  ist  nur  für  jenen  Teil  des 
Bauchfells  und  für  diejenige  Stelle  von  Bedeutung,  an  welcher  sie 
liegt,  da  sie  schon  in  verhältnismäßig  kurzer  Zeit  durch  Ver- 
klebungen der  Darmschlingen  vom  restlichen  Totalperitoneum 
abgegrenzt  wird.  Ich  führe  Gaze  nur  dort  ein,  wo  sich  bei  der 
Operation  ein  verdächtiger  eitriger  Inhalt  ergießt.  Findet  dies  auf 
einer  größeren  Fläche  statt,  so  bedecke  ich  diese  ganz  und  gar  mit 


235 


Gazest reifen,  deren  Enden  icli  nach  außen  führe.  In  unserem 
klinischen  Material  begegnen  wir  häufig  entzündlichen  Adnex- 
erkrankungen, bei  denen  das  Bersten  eines  Eiterherdes  sich  häufig 
nicht  vermeiden  läßt.  Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  daß,  wenn 
es  sich  während  der  Operation  durch  mikroskopische  Untersuchung 
entscheiden  läßt,  ob  die  in  die  Bauchhöhle  ergossene  suspekte 
Flüssigkeit  keimfrei  ist  oder  nicht,  diese  Methode  für  die  Gaze- 
tamponade ausschlaggebend  ist.  Sie  wird  von  mir  aus  Gründen 
technischer  Natur  nicht  benutzt.  Außerdem  halte  ich  das  Ein- 
führen von  Gaze  in  die  Bauchhöhle  für  gerechtfertigt  in  Ausnahme- 
fällen von  heftigen  Gewebsblutungen,  deren  man  auf  ander  Weise 
nicht  Herr  werden  kann,  oder  in  dringenden  Fällen,  wo  keine  Zeit 
zur  örtlichen  Blutstillung  vorhanden  ist.  In  einer  solchen  Lage 
befand  ich  mich  angesichts  eines  Falles  von  beiderseitigem  Adeno- 
karzinom der  Eierstöcke  bei  einer  jungen  Person,  bei  welcher  ich 
eine — vorher  angekündigte — Probelaparotomie  vornahm.  Nach  Er- 
öffnung der  Bauchhöhle  stieß  ich  auf  eine  heftige  Blutung  aus  der 
zerfallenden  Neubildung.  Höchstwahrscheinlich  war  während  der 
Vorbereitung  der  Kranken  zur  Operation,  des  Badens,  Reinigens 
des  Bauches  u.  s.  w.,  die  Neubildung  lädiert  worden.  Es  konnte  von 
einem  Vernähen  der  offenen  Bauchhöhle,  mit  Rücksicht  auf  diesen 
Blutsturz,  nicht  die  Rede  sein.  Ich  erweiterte  daher  die  Bauch- 
wunde und  entfernte  stumpf  die  zerfallenen  Massen  aus  dem  unteren 
Teil  der  Bauchhöhle  und  dem  kleinen  Becken.  Ea  war  kein  Augen- 
blick zu  verlieren.  Die  Stelle,  an  welcher  die  Neubildung  saß,  füllte 
ich  mit  Gaze,  grenzte  sie  vermittels  Gaze  ab  und  schob  die  Ge- 
därme nach  oben.  Zwischen  die  beiden  Jodoformgazebäusche  führte 
ich  so  viel  Gaze  ein,  als  nur  Platz  war.  Pie  Blutung  stand  still.  Zu 
dieser  Tamponade  wurden  ungefähr  30  m Gaze  verbraucht.  Hie 
Kranke  verließ  nach  fünf  Wochen,  auf  eigenes  Verlangen,  die  Klinik 
mit  einer  Unterbauchfistel. 

Auf  ähnliche  Weise  war  ich  einmal  zur  Einführung  von 
Gaze  zwecks  Brucktamponade,  in  einem  Falle  von  Extrauterin- 
schwangerschaft, nach  Ablösung  der  zum  Teil  am  Peritoneum 
haftenden  Placenta,  genötigt,  ebenfalls  mit  günstigem  Ausgange. 

An  meinen  tamponierten  Fällen  habe  ich  die  Erfahrung  ge- 
macht, daß,  wo  keinerlei  Elüssigkeitssammlung  oder  ein  Sickern 
derselben  in  der  Bauchhöhle  vorhanden  war,  es  nicht  zum  Durch- 
sickern durch  den  Tampon  kam  — die  fibrinöse  Abkapselung  ging 
sehr  rasch  vonstatten.  In  den  Fällen  hingegen,  in  welchen  eine 
gewisse  Elüssigkeitsmenge  in  der  Bauchhöhle  vorhanden  war  oder 
ein  Sickern  von  Blut  stattfand,  gab  es  ein  reichliches  Durchsickern, 
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welches  manchmal  bis  zum  dritten  Tage  anhielt.  Ich  zog  daraus 
den  Schluß,  daß  gewisse  in  der  Bauchhöhle  befindliche  Flüssigkeiten 
die  Verklebung  der  von  der  Gaze  umgebenen  Darmschlingen  und 
damit  auch  deren  Abkapselung  verzögern. 

An  meinem  Material  finde  ich,  daß  während  der  letzten  fünf 
Jahre  auf  401  Fälle  110  mal  Gaze  in  die  Bauchhöhle  eingeführt  und 
nach  außen  geleitet  worden  war,  sei  es  durch  die  Bauchdecken,  sei 
es  durch  die  Scheide.  Dies  macht  27,4  pCt.  aus. 

A on  meinen  Kollegen  geben  die  einen  an,  daß  sie  das  Einlegen 
von  Gaze  nur  in  suspekten  oder  zweifelhaften  Fällen  gebrauchen, 
die  anderen,  daß  sie  es  nur  in  Ausnahmefällen  und  überaus  selten 
tun.  Indessen  habe  ich  mich  bei  der  Durchsicht  des  Materials  über- 
zeugt, daß  der  Prozentsatz  der  tamponierten  Fälle,  gleichviel  ob  von 
den  Bauch  decken  oder  von  der  Scheide  aus,  zwischen  16,9  pCt.  und 
49,2  pCt.  sich  bewegt.  Bloß  ein  Kollege,  welcher  über  eine  kleine, 
weit  weniger  als  100  betragende  Anzahl  von  Laparotomien  verfügt, 
führte  Gaze  nur  in  8,8  pCt.  seiner  Fälle  ein. 

Alle  meine  Kollegen  zusammengenommen  weisen  an  2743 
Laparotomien  ein  diesbezügliches  Perzent  von  25,0  auf. 

Aus  den  mir  zur  Bearbeitung  geschickten  Fällen  gelange  ich  zur 
Schlußfolgerung,  daß  der  Perzentsatz  der  tamponierten  Fälle  in  ge- 
radem Verhältnis  steht  zur  Zahl  der  schweren  Fälle  des  gegebenen 
Materials. 

Verbesserte  Operationstechnik.  Durch  mehrere  Jahre  benutzte 
ich  zur  Unterbindung  der  Gefäße  Zwirn  nach  Pagenstecher , gegen- 
wärtig gebrauche  ich  Katgut.  Zur  Naht  bediene  ich  mich  ausschließ- 
lich des  Katguts.  Meine  Kollegen  benutzen  fast  ausschließlich 
Katgut,  bloß  einige  Pagenstecher  sehen  Zwirn. 

Seit  der  Zeit,  wo  ich  Massenligaturen  der  Gewebe  unterließ, 
seit  ich  aufhörte,  die  Pesch ampssche  Nadel  zu  gebrauchen,  seit  ich 
die  Blutgefäße  separat  unterbinde  und  jede  Wunde  innerhalb  der 
Bauchhöhle  mit  Peritoneum  zu  bedecken  bestrebt  bin,  erfolgte 
eine  sehr  bedeutende  Verbesserung  der  Resultate. 

Während  mein  Material  in  früheren  Zeiten  eine  Mortalität  von 
13  pCt.  aufwies,  zeigt  es  jetzt  eine  solche  von  6,5  pCt.  Die  Besserung 
beträgt  50,0  pCt. 

Eine  ebensolche  Verbesserung  der  Endergebnisse  konstatieren 
alle  meine  Kollegen. 

Chemische  Reize.  Mit  Bumms  Ansicht,  die  chemischen 
Reizungen  betreffend,  stimme  ich  überein. 

Spülungen  der  Bauchhöhle.  Ich  führe  keine  Spülungen  der 
Bauchhöhle  aus,  da  ihre  Wirksamkeit  mir  zweifelhaft  erscheint  ; 
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sie  können  jedoch  schädlich  wirken,  da  sie  krankheitserregende 
Keime  über  das  ganze  Peritoneum  zu  zerstreuen  imstande  sind. 
Überhaupt  vermeiden  alle  meine  Kollegen  das  Einführen  von 
chemischen  Stoffen  in  die  Peritonealhöhle.  Was  die  Spülungen 
betrifft,  sind  fast  alle  deren  entschiedene  Gegner. 

Bezüglich  des  prophylaktischen  Gebrauches  von  Kampferöl 
verfüge  ich  über  keine  eigene  Erfahrung.  Von  meinen  Kollegen  ist 
einer  ein  entschiedener  Anhänger  der  Injektion  vor  Beginn  der 
Operation,  nach  der  Methode  Hoehnes,  und  zwar  in  Fällen,  in  denen 
infektiöse  Herde  in  der  Bauchhöhle  vorhanden  sind.  Eie  Mortalität 
am  Material  dieses  Kollegen  beträgt  4.9  pCt.  Zwei  meiner  Kollegen 
stellen  Versuche  nach  dieser  Methode  an,  welche  einstweilen  zu 
günstigen  Hoffnungen  berechtigen. 

Bezüglich  der  Luft  kann  ich  keine  Daten  anführen. 

Mikroorganismen.  Indem  ich  nach  Bumm  zur  dritten  Kat- 
egorie der  krankheitserregenden  Reize,  und  zwar  zur  Bedeutung 
der  bakteriellen  Keime  und  der  Möglichkeit  ihrer  Verschleppung 
von  außen  in  die  offene  Bauchhöhle  übergehe,  teile  ich  die  allge- 
meinen durch  ihn  vertretenen  Ansichten  betreffs  der  Art  und  der 
Wege,  durch  welche  die  Krankheitskeime  in  die  offene  Bauchhöhle 
gelangen,  und  der  Bedingungen,  in  welchen  sie  sich  in  dieser  auf 
gefahrbringende  Weise  weiter  zu  vermehren  vermögen.  Ich  bin 
jedoch  der  Ansicht,  daß  die  Infektion  häufiger  hervorgerufen  wird 
durch  Keime,  welche  sich  in  während  der  Operation  angetroffenen 
Entzündungsherden  befinden,  als  durch  solche,  welche  von  außen, 
sei  es  durch  Vermittlung  der  Hände  und  Instrumente,  sei  es  durch 
die  Luft,  hineingelangen. 

Bezüglich  der  Schlußfolgerungen,  welche  daraus  hinsichtlich 
der  prophylaktischen  Maßregeln  gezogen  wurden,  bin  ich  in  einigen 
geringfügigeren  Fragen  zu  einigermaßen  verschiedenen  An- 
schauungen gelangt. 

Organisation  der  Anstalt.  Bumm  fordert,  mit  Rücksicht  auf  die 
operierten  Fälle,  eine  tadellose  Organisation  der  Anstalt  an  Haupt 
und  Gliedern.  Wo  die  Durchführung  einer  derartigen  Organisation 
möglich  ist,  bin  ich  in  allen  seinen  Schlußfolgerungen  derselben 
Ansicht,  mit  Ausnahme  seiner  Meinung  betreffs  der  Gummihand- 
schuhe. 

Eine  gehörige  Organisation  der  Anstalt  erachte  ich  als  den 
wichtigsten  prophylaktischen  Faktor.  Eine  derartige  Organisation 
jedoch,  wie  sie  Bumm  fordert,  ist  nur  möglich  in  den  neuesten, 
nach  den  letzten  Erfahrungen  der  Wissenschaft  eingerichteten  An- 
stalten, welche  unter  Mithülfe  einer  bedeutenden  Anzahl  ziel- 
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bewußter  Ärzte  geleitet  werden,  ohne  Rücksicht  auf  die  daraus  ent- 
stehenden Kosten . 

Solche  Bedingungen  können  nur  einige  wenige  Anstalten  be- 
sitzen, insofern  sie  nicht  nach  Verlauf  von  mehreren  Jahren  durch 
die  Fortschritte  der  Wissenschaft  und  neue  Anforderungen  aus  der 
Reihe  der  Musteranstalten  verdrängt  werden.  Es  ist  dies  ein  Streben 
nach  dem  Ideal  und  vom  Standpunkte  der  strikten  Wissenschaft 
berechtigt  . Es  muß  jedoch  jeder  Leiter  einer  Anstalt,  an  welcher 
Laparotomien  in  größerer  Zahl  vorgenommen  werden,  mit  den- 
jenigen Bedingungen  rechnen,  unter  denen  er  arbeitet.  Mit  diesen 
Bedingungen  müssen  nicht  nur  die  Anstaltsleiter  rechnen,  sondern 
auch  die  Wissenschaft. 

Es  gibt  Hunderte  von  Anstalten,  an  welchen  nicht  alle  zur 
tadellosen  Organisation  erforderlichen  Bedingungen  vorhanden 
sind;  und  könnte  man  sogar  alle  diese  Anstalten  gleichzeitig  zu 
Musterinstituten  umformen  und  nach  Bumm  organisieren,  so  würde 
dies  nur  für  einen  verschwindend  geringen  Zeitraum  genügen.  Lies 
muß  beachtet  werden,  und  deshalb  muß  die  Organisation  der 
Anstalt  zu  deren  Bedingungen  angepaßt  sein. 

Lie  Anstalten,  deren  Material  mir  zu  geschickt  wurde,  besitzen 
alle,  mit  Ausnahme  der  privaten,  äußerst  ungünstige  Bedingungen 
und  sind  nur  mit  großer  Mühe  imstande,  sich  den  gegenwärtigen 
Anforderungen  der  Wissenschaft  anzupassen. 

An  der  Universitätsklinik,  an  welcher  ich  arbeite,  ist  die 
Organisation  ziemlich  genügend  durchgeführt.  Hingegen  mangelt 
es  der  Klinik  an  hinreichender  Anzahl  des  ärztlichen  Hülfspersonals. 
In  der  100  Betten  enthaltenden  und  in  vier  Abteilungen  geteilten 
Klinik  wohnen  vier  Assistenten  und  ein  Praktikant  (Arzt).  Den 
Rest  der  Ärzte  bilden  Hospitanten,  und  außerdem  stehen  zur  Ver- 
fügung fleißigere  Studenten,  welche  jedoch  in  sehr  geringem  Maße 
zur  Mitarbeit  herangezogen  werden  können.  Lurch  den  Mangel 
an  Hiilfsärzten  bedingt,  hat  sich  das  Prinzip  eingewurzelt,  daß  ein 
jeder  im  täglichen  Betrieb  jedweden  Kontakt  mit  krankheits- 
erregenden Keimen  zu  vermeiden  hat.  La  dies  jedoch  an  einer 
Anstalt,  welche  von  außen  septische  Fälle  aufnehmen  muß,  sich 
unmöglich  durchführen  läßt,  so  müßte  früher  ein  jeder  Arzt  nach 
jeder  Verunreinigung  unbedingt  und  unverzüglich  die  peinlichste 
mechanische  und  chemische  Sterilisierung  der  Hände  vornehmen. 

Anschließend  daran  entwickelte  sich  der  Grundsatz,  daß  eine  ein- 
malige Sterilisierung  der  Hände  vor  dem  Herantreten  zur  Operation 
nicht  genügend  ist,  daß  ein  jeder  Arzt,  welcher  am  operativen 
Eingriffe  teilzunehmen  hat,  verpflichtet  ist,  an  die  Operation 
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mit  keimfreien  Händen  heranzutreten.  Hs  entstand  die  Gewohnheit 
der  zweimaligen  Waschung.  Hie  eine  Waschung  verfolgte  den 
Zweck,  die  möglicherweise  an  den  Händen  befindlichen  Krankheits- 
erreger zu  entfernen,  die  andere  hingegen  den  der  Sterilisierung  für 
die  Operation. 

Dieses  Vorgehen  gab  mir  günstige  Resultate  und  wird  an 
meiner  Klinik  bis  zum  heutigen  Tage  geübt.  Eine  Änderung  trat 
nur  insofern  ein,  daß  wir  jetzt  einen  weitgehenden  Gebrauch  von 
Gummihandschuhen  machen.  Her  Assistent  der  septischen  Ab- 
teilung arbeitet  den  ganzen  Tag  in  Gummihandschuhen,  das  Ambu- 
latorium wird  von  den  Ärzten  in  Gummihandschuhen  abgefertigt. 
Wer  eine  Kranke  außerhalb  der  Anstalt  untersucht,  trägt  Gummi- 
handschuhe bei  sich. 

Für  diesen  Zweck  halte  ich  die  Gummihandschuhe  für  ein 
unvergleichliches  Hülfsmittel. 

Haß  ein  genaues  Waschen  der  Hände  wirksam  und  ausreichend 
zu  sein  vermag,  dafür  sind  Beweise  geliefert  . Heren  einen  sehe  ich  in 
der  Angabe  von  Fritsch , welcher  durch  mehrere  Wochen  seinem 
an  Oberschenkelphlegmone  leidenden  Bruder  den  Verband 
wechselte  und  gleichzeitig  Laparotomien  vornahm,  wobei  er  in 
diesem  Zeiträume  keine  Infektion  an  seinen  operierten  Fällen  hatte. 

Aus  meiner  eigenen  Erfahrung  kann  ich  folgenden  Fall  anführen : 

An  einem  Tage,  an  welchem  kein  reiner  operativer  Eingriff 
vorzunehmen  war,  beschäftigte  ich  mich  in  Menge  mit  septischen 
Fällen.  Es  geschah  dies  zu  einer  Zeit,  in  welcher  die  Handschuhe 
noch  nicht  im  allgemeinen  Gebrauch  standen.  Im  Verein  mit 
meinem  Assistenten  eröffnete  ich  einen  parametranen  Abszeß  und 
untersuchte  mit  den  Fingern  die  Abszeßhöhle,  explorierte  per 
vaginam  einen  in  Nekrose  übergegangenen  Uteruspolypen  und  unter- 
suchte nachher  zwei  Fälle  von  zerfallendem  Gebärmutter  krebs. 
Wie  ich  eben  mit  dieser  Beschäftigung  fertig  geworden,  wurde  in 
die  Klinik  ein  16  jähriges  Mädchen  gebracht  mit  geborstener 
Extrauterinschwangerschaft  und  frischer  innerer  Blutung.  Hie 
Kranke  war  bewußtlos,  fast  ohne  Puls.  Hie  sofortige  Vornahme  der 
Laparotomie  war  unbedingt  angezeigt  , und  da  es  sich  herausstellte, 
daß  von  dem  anwesenden  klinischen  Personal  ein  jeder  am  Unter- 
suchen und  Operieren  der  septischen  Fälle  teilgenommen  hat, 
war  ich  genötigt,  an  die  Operation  nach  einer  genauesten  Des- 
infektion der  Hände  heranzutreten.  Nach  zweimaliger  Sterili- 
sation der  Hände  — im  Sinne  der  oben  ausgesprochenen  Grund- 
sätze — begann  ich  die  Laparotomie.  Ich  nahm  den  Eingriff  vor, 
so  rasch  als  ich  nur  imstande  war,  das  flüssige  Blut  entfernte  ich 


nur,  insofern  es  von  selbst  herausfloß,  und  ließ  nach  der  Exstir- 
pation der  geplatzten  Tube  den  Rest  des  Blutes  und  der  Gerinnsel 
zurück  in  der  Erwartung,  daß  die  Resorption  dieses  Blutes  für  die 
völlig  ausgeblutete  Person  von  Nutzen  sein  könne.  Die  Patientin 
verließ,  ohne  jede  Reaktion  des  Peritoneums,  ohne  Steigerung  der 
Temperatur,  am  16.  Tage  gesund  die  Klinik. 

In  einem  zweiten  Falle,  ebenfalls  von  einer  geborstenen 
Extrauterinschwangerschaft,  ging  ich  gleicherweise  mit  ebenso 
günstigem  Resultate  vor,  obwohl  in  diesem  Falle  die  Verunreinigung 
der  Hände  der  Mitarbeiter,  vor  der  Operation,  nicht  so  drastisch 
war,  wie  im  angeführten  Falle. 


Handschuhe.  Die  Resultate,  welche  bisher  mit  Hülfe  der  Hand- 
schuhe erreicht  wurden,  sind,  wie  dies  Schaeffer  und  Gottschalk 
während  der  Diskussion  in  der  vorhin  zitierten  Berliner  Gesellschaft, 
auf  Grundlage  der  Angaben  seitens  der  Anhänger  der  Handschuhe, 
ausführen,  gar  nicht  so  in  die  Augen  springend  und  für  den  Ge- 
brauch der  Handschuhe  gar  nicht  verlockend. 

Die  Frage  der  Handschuhe  stellt  sich  in  dem  mir  zugeschickten 
Material  so  vor,  daß  drei  Mitarbeiter  bei  Operationen  in  der  Bauch- 
höhle Handschuhe  nicht  gebrauchen;  diese  weisen  zusammen  bei 
646  operierten  Fällen  36  Todesfälle  auf,  d.  i.  5,6  pCt.  Alle  anderen 
führen  die  Laparotomie  in  Handschuhen  aus  und  haben  auf  2498 


Fälle  2P2  Todesfälle,  oder  8,5  pCt. 

Diese  Zusammenstellung  spricht  nicht  zugunsten  der  Hand- 


schuhe. 

Die  Behauptung  Mackenrodts , daß  die  Handschuhe  die  Morbidi- 
tät der  operierten  Fälle  vermindern,  konnte  ich  in  meinen 
statistischen  Zusammenstellungen  nicht  bestätigt  finden,  da  von 
646  ohne  Handschuhe  ausgeführten  Laparotomien  78  Personen 
über  38°  fieberten,  d.  i.  12,1  pCt.,  hingegen  von  2498  in  Hand- 
schuhen Operierten  497  über  38°  fieberten,  was  19,9  pCt.  aus- 
macht. 

Ich  selbst  kann  mich  mit  den  Handschuhen  während  der 
Laparotomie  nicht  einverstanden  erklären.  Meine  bisherigen  Ver- 
suche fielen  ungünstig  aus.  Das  Anlegen  der  Handschuhe  stößt 
auf  gewisse  Schwierigkeiten  und  was  das  Wichtigste  ist : Gummi- 
handschuhe, welche  ich  ausschließlich  benutzte,  beeinträchtigen  das 
Gefühl,  besonders,  wenn  es  sich  darum  handelt,  Verwachsungen  zu 
lösen,  durch  das  Gefühl  zu  erkennen,  was  für  Gewebe  wir  unter  den 
Fingern  haben.  Die  Instrumente  rutschen  in  den  Händen,  und  sie 
werden  weniger  sicher  gehalten.  Fast  immer  erwies  sich  der  rechte 
Handschuh,  nach  dem  Abstreifen,  als  beschädigt. 
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Schließlich  lassen  die  Arten  der  Sterilisierung  der  Handschuhe 
mit  Rücksicht  auf  das  Material,  aus  welchem  sie  verfertigt  sind, 
vieles  zu  wünschen  übrig. 

Angesichts  des  allgemein  sich  geltend  machenden  Bestrebens 
nach  dem  Gebrauche  der  Handschuhe,  dem  nur  wenige  Operateure 
sich  widersetzten,  muß  ich  sagen:  die  gegenwärtig  benutzten 
Gummihandschuhe  und  die  Art  ihres  Gebrauches  entsprechen  noch 
nicht  dem  Zwecke  und  sind  notwendigerweise  verbesserungs- 
bedürftig. 

Peritonealisierung.  Alle  Wunden  und  Defekte  des  Peritoneums 
trachte  ich  stets  durch  von  den  Seiten  verschobenes  Peritoneum  zu 
bedecken.  Die  nach  Entfernung  von  Tumoren  zurückbleibende 
Wunde,  wie  auch  alle  Nähte  und  Ligaturen  bedecke  ich  mit  Bauch- 
fell und  fortlaufender  Katgutnaht  nach  Lamberts  eher  Methode, 
derart,  daß  bloß  diese  Naht  an  der  Stelle  des  Operationsfeldes  im 
Peritonealraum  sichtbar  bleibt. 

Ich  tue  dies  aus  jenen  Gründen,  welche  Bumm  in  seiner 
Arbeit  anführt,  da  ich  die  Überzeugung  habe,  daß,  je  mehr  das 
Peritoneum  reizende  Momente  sich  gleichzeitig  daselbst  befinden, 
es  desto  leichter  zu  Peritonitis  kommen  kann.  Ich  schließe  jedoch 
aus  eigener  Erfahrung,  daß  das  Peritoneum  manchmal  sogar  be- 
deutende Verletzungen  gut  verträgt.  Als  Beispiel  diene  folgender 
Fall : 

Vor  zehn  Jahren  diagnostiziertes  Kystom  des  Eierstockes. 
Nachher  mehrmals  Entzündungen  innerhalb  des  Bauchraumes. 
Bei  der  Operation  fand  man  ein  Ovarialkystom  von  kolossaler 
Größe,  welches  von  vorn  derart  mit  dem  Bauchfell  verwachsen 
war,  daß  man  absolut  nicht  imstande  war,  es  vom  Tumor  ab- 
zulösen. Von  hinten  war  das  Kystom  zerfallen  — die  Eingweide 
durchweg  von  schief  er  grauer  Farbe,  mit  einer  Exsudat  Schicht 
bedeckt.  Nach  Entfernung  des  Tumors  fehlte  das  Peritoneum  vorn 
in  mehr  als  der  Hälfte,  die  Muskeln  waren  entblößt.  Seitlich  waren 
vom  Peritoneum  nur  Fetzen  vorhanden,  welche  ich  an  einigen 
Stellen  an  die  Muskeln  annähte,  worauf  ich  den  Bauch  vernähte. 
Diese  Person  kam  ganz  leicht  zu  sich  und  wurde  gesund  nach  Hause 
entlassen.  Dieser  Fall  zeugt  auch  von  einer  bedeutenden  Wider- 
standsfähigkeit des  Peritoneums. 

Die  Drainage  der  Bauchhöhle  mit  Gummi-  oder  Glasröhren 
gebrauche  ich  nicht,  und  von  meinen  Kollegen  ist  einer  ein  Anhänger 
dieses  Verfahrens. 

Die  Wiedereröffnung  des  Bauches  in  Fällen  von  Peritonitis 
ist  ein  Eingriff,  welcher  in  Zukunft  unsere  Resultate  zu  verbessern 
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vermag  — vorläufig  jedoch  ist  dieses  Verfahren  noch  nicht  hin- 
reichend erprobt.  Das  Feststellen  des  Zeitmoments,  in  welchem  bei 
Peritonitis  die  Relaparotomie  ausgeführt  werden  soll,  ist  schwer. 
Solange  der  Entzündungsprozeß  lokal  ist,  geben  wir  uns  der 
Hoffnung  hin,  daß  er  sich  abgrenzen  werde,  was  wir  häufig  be- 
merken. Das  günstige  Ergebnis  der  Relaparotomie  in  diesen  Fällen 
stellt  uns  nicht  zufrieden,  da  ein  Zweifel  zurückbleibt,  ob  der  zweite 
Eingriff  notwendig  war.  Hingegen  drängt  sich  bei  einem  un- 
günstigen Resultate  der  Wiedereröffnung  der  Bauchhöhle  die 
Frage  auf,  ob  der  wiederholte  Eingriff  den  Zustand  nicht  ver- 
schlimmert habe. 

In  Fällen,  wo  die  Peritonitis  allgemein  geworden,  verfügen  wir 
gegenwärtig  noch  nicht  über  günstige  Resultate,  und  man  steht  vor 
der  Frage,  ob  nicht  der  Eingriff  zu  spät  ausgeführt  wurde.  Diese 
Frage  benötigt  eine  weitere  Untersuchung. 

Bumms  Schlußbemerkungen. 

Mit  einem  wahren  Vergnügen  habe  ich  die  Schluß bemerkungen 
Bumms  gelesen.  Ich  gedenke  noch  als  Student  der  Zeiten,  in 
welchen  es  keine  Aseptik  gab  und  die  Antiseptik  sich  erst  zu  ent- 
wickeln begann.  Damals  stand  die  Operationstechnik  im  Vorder- 
grund. Die  Antiseptik  und  später  die  Aseptik  drängten  die  Technik 
zurück. 

Wir  haben  uns,  wie  dies  Bumm  richtig  hervorhebt,  überzeugt, 
daß  die  Operationstechnik  von  weittragender  Bedeutung  ist,  und 
daß  ihr  eine  gewichtige  Stellung  zukommt  . Ich  glaube,  daß  nur  das 
Zusammenwirken  der  Aseptik  und  der  Operationstechnik  zu  der- 
artigen Resultaten  geführt  hat,  wie  wir  sie  gegenwärtig  auf  weisen. 
Aus  diesem  Grunde  kann  ich  auch  nicht  sagen,  daß  die  Aseptik 
an  Bedeutung  verloren  habe,  sondern  muß  behaupten,  die  Aseptik 
stehe  heutzutage  so  hoch,  daß  sie  nur  noch  in  einem  sehr  langsamen 
Tempo  fortzuschreiten  vermag.  Was  die  Operationstechnik  an- 
belangt, so  ist  sie  in  die  Stellung  zurückgelangt,  welche  ihr  mit 
Recht  gebührt,  aber  auch  sie  ist  heutzutage  hoch  entwickelt,  und 
einen  gar  großen  oder  raschen  Fortschritt  haben  wir  auf  diesem 
Gebiete  nicht  zu  erwarten. 

Obgleich  es  zweifellos  ist,  daß  ein  weiterer  Fortschritt  und  eine 
Fortentwicklung  der  Aseptik  und  der  Operationstechnik  unsere 
Erfolge  weiterhin  noch  zu  verbessern  imstande  sind,  glaube  ich 
dennoch,  daß  diese  zwei  Faktoren  an  einen  bereits  derart  hohen  Grad 
der  Entwicklung  gelangt  sind,  daß  es  für  den  Operateur  wuchtiger 
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ist,  sich  dieselben,  wie  sie  sind,  zu  eigen  zu  machen  und  sie  zu  be- 
herrschen, als  sie  weiter  auszubilden.  Heute  entsteht  das  Bedürfnis 
nach  Vereinfachung  der  Aseptik  und  Operationstechnik,  und  dies 
um  so  mehr,  als  der  ganze  die  Aseptik  bildende  Apparat  kompliziert 
und  beschwerlich  ist. 

Wenn  wir  uns  unsere  Erfolge  nach  vollführter  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  überlegen,  so  müssen  wir  gestehen,  daß  sie  im  großen 
ganzen  gut  sind  und  uns  nicht  gar  vieles  zu  tun  übrig  bleibt  . 

Die  Fälle,  welche  wir  durch  den  Tod  verlieren,  müssen  not- 
wendigerweise in  verschiedene  Kategorien  eingeteilt  werden,  und 
zwar: 

1.  in  solche,  bei  welchen  der  tödliche  Ausgang  fast  von  vorn- 
herein ersichtlich  und  unvermeidlich  ist,  und  wo  wir  eigentlich  eine 
Probelaparotomie  vornehmen  (bösartige  Neubildungen).  Diese 
Fälle  können  durch  eine  Verbesserung  unseres  Verfahrens  nicht  ge- 
rettet werden; 

2.  Todesfälle  infolge  zufälliger  Ursachen;  diese  sind  gleichfalls 
unabhängig  von  einer  Ausgestaltung  unserer  Operationstechnik; 

3.  Todesfälle  infolge  von  Infektion  des  Peritoneums  oder  des 
ganzen  Organismus  während  der  Operation.  Diese  Fälle  könnten 
gerettet  werden.  Für  sie  ist  jedoch  nicht  nur  die  weitere  Ent- 
wicklung unserer  Aseptik  und  Technik  notwendig,  sondern  es 
müssen  auch  die  Eigenschaften  des  Peritoneums  selbst  und  die 
Frage  der  Erhöhung  seiner  Widerstandsfähigkeit,  welche  gegen- 
wärtig immer  an  Bedeutung  gewinnt,  in  Betracht  gezogen  werden. 

Neben  dem  Bestreben  nach  Verringerung  der  Sterblichkeit 
sollte  man  auch  nach  einer  Verminderung  der  nachoperativen 
Morbidität  streben  bezw.  der  Peritoneumreaktion  und  des  fieber- 
haften Zustandes,  welche  am  häufigsten  mit  lokalen  entzündlichen 
Veränderungen  in  Verbindung  stehen. 

Auf  Grundlage  meiner  persönlichen  Erfahrung  und  des  mir 
eingesandten  Materials  gelangte  ich  zu  folgenden 

Schlußsätzen  : 

1.  Nach  Einführung  einer  verbesserten  Operationstechnik  und 
eines  vervollkommneten  aseptischen  Verfahrens  trat  bei  allen 
Operateuren  eine  sehr  bedeutende  Verbesserung  der  Operations- 
resultate auf. 

2.  Die  Prinzipien  der  Aseptik  und  Technik,  nach  welchen  sich 
die  Autoren  während  der  operativen  Eingriffe  richten,  sind,  mit 
geringen  Unterschieden,  ziemlich  übereinstimmend;  die  Unter- 
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schiede  zwischen  einzelnen  seheinen  auf  die  Resultate  ohne  Einfluß 

• • 

zu  sein. 

3.  Die  Differenzen  in  den  Ergebnissen  der  Autoren,  welche 
manchmal  ziemlich  bedeutend  sind,  haben  ihren  Grund  haupt- 
sächlich in  der  verschiedenen  Qualität  des  Operationsmaterials 
und  überdies  in  der  verschiedenen  Organisation  und  Ausstattung 
der  diversen  Heilanstalten. 

4.  Eliminiert  man  aus  den  statistischen  Zusammenstellungen 
die  vom  Operateur,  seiner  Aseptik  und  seiner  Operationstechnik 
unabhängigen  Todesfälle,  wie  z.  B.  den  plötzlichen  Tod  während  der 
Operation,  die  Todesfälle  auf  Grund  von  zufälligen  Erkrankungen, 
von  'Tuberkulose-  und  Krebskachexie,  längere  Zeit  nach  der 
Operation,  so  ist  das  Sterblichkeitsperzent  der  durch  Eröffnung 
der  Bauchhöhle  operierten  Fälle  bereits  gegenwärtig  gar  nicht  hoch. 

5.  Die  Todesursache  pflegt  nur  sehr  selten  eine  allgemeine 
septische  Infektion,  hingegen  fast  hauptsächlich  Peritonitis  zu  sein. 

6.  Peritonitis  tritt  am  häufigsten  in  jenen  Fällen  auf,  in 
welchen  während  der  Operation  keimhaltige  Entzündungsherde  an- 
getroffen und  eröffnet  wurden. 

7.  In  den  wenigen  Fällen  von  Peritonitis,  in  welchen  man 
keine  keimhaltigen  Herde  angetroffen  und  eröffnet  hat,  kann  man 
zwar  Mängel  in  der  Aseptik  und  der  Operationstechnik  nicht  aus- 
schließen, trotzdem  jedoch  muß  auch  der  übermäßigen  Empfind- 
lichkeit bezw.  dem  Mangel  an  Widerstandsfähigkeit  des  Bauchfells 
selbst  ein  Einfluß  zu  geschrieben  werden. 

8.  Eine  Verbesserung  unserer  Resultate  können  wir  haupt- 
sächlich erwarten  durch  eine  Verringerung  der  Anzahl  der  Fälle 
von  nachoperativer  Peritonitis,  und  dies  nicht  so  sehr  durch  eine 

. Verbesserung  der  Aseptik,  als  durch  die  Entwicklung  der  Operations- 
technik, welche  eine  Infektion  aus  den,  während  der  Operation  an- 
getroffenen, virulente  Keime  enthaltenden  Entzündungsherden 
zu  verhüten  hat. 

9.  Eine  Verbesserung  unserer  Resultate  ist  anzustreben  durch 
eine  Steigerung  der  Widerstandsfähigkeit  des  Peritoneums  und 
Verminderung  seiner  Empfindlichkeit  auf  Infektion,  sei  es  vor  oder 
während  des  operativen  Eingriffes. 

10.  Eine  Vervollkommnung  des  Heilverfahrens  bei  ent- 
stehender und  entstandener  Peritonitis  ist  anzustreben. 

11.  Man  sollte  bestrebt  sein,  das  Morbiditätsperzent  im  Ver- 
laufe der  nachoperativen  Behandlung  zu  verringern. 

12.  Es  ist  eine  Vereinfachung  der  gegenwärtigen  überaus 
mühseligen  Aseptik  anzustreben. 


1.  After  the  introduction  of  an  improved  method  of  Operation 
and  of  a perfected  aseptic  procedure  all  surgeons  obtained  a very 
considerable  improvement  in  the  results  of  the  operations. 

2.  The  principles  of  asepsis  and  operative  execution  by  which 
the  authors  are  guided  during  operations  are,  with  few  exceptions, 
fairly  conformable;  the  differences  between  individual  cases  appear 
to  have  no  influence  on  the  results. 

3.  The  differences  in  the  results  of  the  authors,  which  are 
sometimes  fairly  considerable,  have  their  foundation  principally 
in  the  various  quality  of  the  operative  material  and  further  in  the 
different  Organisation  and  arrangements  of  the  various  medical 
establishements . 

4.  If  we  eliminate  from  the  Statistical  returns  the  fatal  cases 
that  are  independent  of  the  operator,  his  asepsis  and  his  method 
of  execution,  such  as  for  instance  sudden  death  during  the  Operation, 
the  cases  of  death  byreason  of  incidental  diseases,  tuberculous 
and  cancerous  cachexia,  occurring  some  time  after  the  Operation, 
it  will  be  found  that  the  percentage  of  deaths  in  cases  of  Operation  in 
which  the  abdominal  cavity  is  opened  is  already  at  present  not  at 
all  high. 

5.  The  cause  of  death  is  usually  very  rarely  general  septic 
infection,  but  on  the  other  hand  is  almost  always  peritonitis. 

6.  Peritonitis  occurs  the  most  frequently  in  cases  in  which 
seats  of  inflammation  containing  germs  are  encountered  and  opened. 

7.  In  the  few  cases  of  peritonitis  in  which  no  places  containing 
germs  have  been  encountered  and  opened,  defects  in  the  asepsis 
and  the  method  of  execution  cannot  be  excluded,  while  at  the  same 
time  some  influence  must  be  allowed  for  the  excessive  sensitiveness 
or  the  lack  of  resistance  of  the  peritoneum  itself. 

8.  An  improvement  in  our  results  may  be  expected  principally 
from  a reduction  of  the  number  of  cases  of  post-operative  peritonitis, 
and  this  may  be  brought  about  not  so  much  by  an  improvement 
of  the  asepsis  as  by  the  development  of  the  operative  execution 
which  must  prevent  infection  arising  from  the  seats  of  inflammation 
containing  virulent  germs  encountered  during  the  Operation. 

9.  Endeavours  must  be  made  to  improve  our  results  by 
increasing  the  power  of  resistance  of  the  peritoneum  and  by 
decreasing  its  sensitiveness  to  infection,  eit  her  before  or  during  the 
Operation. 

10.  Endeavours  must  be  made  to  perfect  the  curative  treatmenb 
of  peritonitis  during  its  rise  or  after  it  has  arisen. 
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11.  Efforts  shouJd  be  made  to  reduce  the  percentage  of  deaths 
in  the  course  of  the  treatment  after  the  Operation. 

12.  Endeavours  must  be  made  to  simphfy  the  asepsis  which  is 
at  present  far  too  laborious. 


1.  Apres  l'application  d’une  technique  d’operation  per- 
fectionnee  et  d’un  procede  aseptique  plus  parfait,  tous  les  Operateurs 
ont  obtenu  une  amelioration  tres  considerable  des  resultats  de 
Foperation. 

2.  Les  principes  de  Fasepsie  et  de  la.  technique  sur  lesquels  les 
auteurs  se  guident  pendant  les  interventions  operatoires  concordent 
assez,  ä part  quelques  exceptions;  les  differences  qui  existent  entre 
eux  paraissent  mavoir  aucune  influence  sur  les  results. 

3.  Les  differences  entre  les  resultats  des  auteurs,  differences 
parfois  assez  considerables,  proviennent  principalement  de  la 
qualite  differente  du  materiel  d’operation,  ainsi  que  de  la  difference 
dans  F Organisation  et  l'amenagement  des  cliniques. 

4.  Si  l'on  elimine  dans  les  releves  statistiques  les  cas  de  deces 
independants  de  Foperateur,  de  son  asepsie  et  de  sa  technique 
d’operation,  tels  que  par  exemple  la  mort  subite  pendant  Foperation, 
les  deces  survenant  longtemps  apres  Foperation,  de  maladies 
accidentelles,  de  tuberculose  et  de  cachexie  cancereuse,  le  taux 
de  la  mortalite  des  cas  operes  par  la  laparotomie  n’est  dejä  plus 
guere  eleve  aujourd'hui. 

5.  II  est  tres  rare  que  la  cause  du  deces  doive  etre  cherchee 
dans  une  infection  septique;  eile  est  presque  toujours  due  prin- 
cipalement ä la  peritonite. 

6.  La  peritonite  se  produit  le  plus  frequemment  lorsqu'on  a 
rencontre  et  ouvert  pendant  Foperation  des  foyers  d’inflammation 
contamines. 

7.  Dans  les  quelques  cas  peu  nombreux  de  iieritonite,  dans 
lesquels  on  n a pas  rencontre  ni  ouvert  de  foyers  contamines,  d est 
vrai  qu’on  ne  peut  pas  nier  les  defauts  de  Fasepsie  et  de  la  technique 
de  Foperation,  cependant  il  faut  aussi  faire  la  part  de  Finfluence 
d’une  sensibilite  exageree  ou  du  manque  de  resistance  du  peritoine. 

8.  Nous  pouvons  obtenir  principalment  une  amelioration  de 
nos  resultats  par  une  diminution  du  nombre  des  cas  de  peritonite 
postoperatoire,  non  pas  surtout  par  une  amelioration  de  Fasepsie, 
mais  plutöt  par  le  developpement  de  la  technique  de  Foperation, 
dans  le  but  prevenir  une  infection  par  les  foyers  d inflammation 
rencontres  pendant  Foperation  et  renfermant  des  germes  virulents. 
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9.  II  faut  s’appliquer  a ameliorer  nos  resultats  par  une 
Augmentation  de  la  resistance  du  peritoine  et  une  diminution  de 
sa  propension  ä l'infection,  soit  avant,  soit  apres  l’intervention 
operatoire. 

10.  II  faut  s'efforcer  aussi  de  perfectionner  la  guerison  dans  les 
cas  de  peritonite  qui  se  produisent  ou  qui  existent. 

11.  II  faut  tächer  de  diminuer  le  taux  de  la  mortalite  au  cours 
du  traitement  postoperatoire. 

12.  II  faut  rechercher  une  simplification  de  lasepsie  actuelle 
excessivement  penible. 


Herr  W.  Grusdew-Kasan : 

Zur  Frage  der  Ausspülungen  der  Bauchhöhle 

bei  Laparotomien. 

Von  den  Fragen,  die  sich  auf  die  Pflege  des  Peritoneums  bei 
Laparotomien,  auf  die  sogenannte  Toilette  des  Peritoneums  be- 
ziehen, dürfte  kaum  eine  zweite  eine  so  auffallende  Meinungsver- 
schiedenheit bei  den  Gynäkologen  erregt  haben,  wie  die  Frage  der 
trockenen  oder  feuchten  Methode  der  Toilette  des  Peritoneums  im 
allgemeinen  und  der  Ausspülungen  der  Bauchhöhle  bei  Laparo- 
tomien im  speziellen.  Die  Laparotomisten  sämtlicher  Länder  zer- 
fallen hinsichtlich  dieser  Frage  in  zwei,  man  könnte  sagen,  sich 
feindlich  gegenüberstehende  Lager : während  die  einen  für  die 
feuchte  Methode  energisch  eintreten  und  speziell  Ausspülungen 
der  Bauchhöhle  larga  manu  anwenden,  indem  sie  in  denselben 
ein  mächtiges  Mittel  zur  Bekämpfung  einer  ganzen  Reihe  von  bei 
Laparotomien  vorkommenden  Komplikationen  erblicken,  ver- 
halten sich  andere  der  feuchten  Methode  und  speziell  den  Aus- 
spülungen der  Bauchhöhle  gegenüber  negativ  und  sind  bestrebt, 
möglichst  trocken  zu  operieren.  Die  russischen  Gynäkologen 
bilden  in  der  in  Rede  stehenden  Beziehung  keine  Ausnahme:  wir 
begegnen  auch  unter  ihnen  neben  überzeugten  Anhängern  der 
feuchten  Methode  ebenso  überzeugten  Verfechtern  der  trockenen 
Toilette  des  Peritoneums. 

An  der  Spitze  der  ersteren  steht  einer  der  ältesten  und  maß- 
gebendsten Gynäkologen  Rußlands,  nämlich  Prof.  Snegireic- 
Moskau.  ,,Ich  halte“,  sagt  er1),  ,,die  Ausspülung  der  Bauchhöhle 
für  das  wertvollste  und  einzige  Mittel  in  allen  denjenigen  Fällen, 

q Gebärmut terblutungen.  Ausgabe  4.  1907.  Moskau.  S.  822. 
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in  denen  es  erwünscht  ist,  die  Bauchhöhle  von  jeder  Art  fremder 
Beimengungen  zu  säubern,  das  etwaige  infektiöse  Gift  zu  ver- 
dünnen oder  zu  verflüssigen  und  das  Bett  reinzu waschen,  wo  sich 
ein  Eiterungs-  oder  Infektionsherd  befunden  hat  . . . Indem  ich 
die  Ausspülung  viele  Jahre  hindurch  anwende,  habe  ich  von  der- 
selben nichts  anderes  als  nur  die  besten  Resultate  gesehen  und 
kann  infolgedessen  dieses  Mittel  aus  voller  Überzeugung  emp- 
fehlen . . .“  Prof.  Snegirew  hat  Ausspülungen  der  Bauchhöhle  bei 
Erguß  von  Eiter  oder  des  Inhalts  von  Tumoren  in  die  Peritoneal- 
höhle, bei  Vorhandensein  von  multiplen  Verwachsungen,  bei  Kom- 
plikationen der  Operation  durch  Blutung  im  allgemeinen  und 
durch  parenchymatöse  Blutung  im  speziellen,  welche  auch  nach 
Beendigung  der  Operation  andauerte,  ferner  bei  papillären  Tumoren, 
bei  tuberkulöser  Peritonitis,  bei  Darmperforation,  bei  Infiltration 
der  Basis  des  Stiles  oder  des  Bettes  der  Geschwulst,  bei  Erguß 
von  Gebär  mutter  sekret  in  das  Becken,  bei  langdauernden  Opera- 
tionen, bei  Notwendigkeit  einer  Anlegung  von  Darmnähten, 
schließlich  bei  blutarmen  und  erschöpften  Individuen  mit  Erfolg 
angewendet.  Vom  ersten  Tausend  von  Laparotomien,  die  Snegirew 
ausführte,  waren  es  im  ganzen  215,  in  denen  er  Ausspülungen 
angewandt  hat.  Irgendwelche  schädlichen  Folgen  der  Ausspülungen 
hat  er  nicht  beobachtet.  Allerdings  beobachtete  man  bisweilen, 
namentlich  wenn  die  Spülflüssigkeit  rasch  eingegossen  wurde, 
bei  den  Kranken  Steigerung  der  Pulsfrequenz  und  Hemmung  der 
Atmung.  Aber  diese  Erscheinungen  gingen  rasch  vorüber.  Nach 
der  Ansicht  von  Prof.  Snegirew  liegt  kein  Grund  vor,  zu  befürchten, 
daß  bei  den  Ausspülungen  die  Infektion  aus  dem  Becken  oder  aus 
einem  anderen  Gebiete  in  die  unberührten  Abschnitte  des  Peri- 
toneums eindringen  und  sie  infizieren  wird:  selbst  wenn  die  In- 
fektion auch  bis  zu  den  unberührten  Abschnitten  des  Peritoneums 
Vordringen  sollte,  so  würde  sie  es  nur  in  stark  verflüssigtem  Zu- 
stande tun,  so  daß  ihre  Gefahr  gleich  Null  wäre. 

Ein  überzeugter,  wenn  auch  nicht  so  begeisterter  Anhänger 
der  Ausspülungen  der  Bauchhöhle  bei  Laparotomien  ist  ein  weiterer 
angesehener  Vertreter  der  Moskauer  gynäkologischen  Schule, 
nämlich  Prof.  Gubar ew-Moskau.  „Wenn  bei  Laparotomie“,  sagt 
er  in  seinem  Lehrbuch  der  operativen  Gynäkologie1),  „trotz  aller 
Vorsichtsmaßregeln  Erguß  von  Eiter,  Austritt  von  Fäzes  etc. 
stattfindet,  so  muß  man  die  Bauchhöhle  oder  wenigstens  die  hierbei 
am  meisten  in  Betracht  kommende  Beckenhöhle  mit  einer  be- 


Operative  Gynäkologie.  St.  Petersburg  1910.  S.  699. 
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deutenden  Quantität  Flüssigkeit  ausspülen.  Eine  lege  artis  aus- 
gefiihrte  Ausspülung  der  Bauchhöhle  wird  gut  vertragen,  und  man 
kann  damit  viel  erreichen.“ 

Prof.  Muratow- Kiew  hat  sich  auf  dem  I.  Kongreß  der  russischen 
Geburtshelfer  und  Gynäkologen  gleichfalls  zugunsten  der  Aus- 
spülung der  Bauchhöhle  bei  Laparotomien  ausgesprochen.  Er 
sagt  darüber  folgendes1) : Er  wende  Ausspülungen  der  Bauchhöhle 
schon  seit  langer  Zeit  an,  selbstverständlich  in  denjenigen  Fällen, 
in  denen  dies  erforderlich  erscheint,  beispielsweise  in  unreinen 
Fällen,  bei  Ruptur  von  Eiterbehältern  etc.  Besonders  gern  ver- 
wendet Muratow  Eingießungen  von  warmer  normaler  Kochsalz- 
lösung in  die  Peritonealhöhle  bei  Laparotomien,  die  an  schwachen 
anämischen  Individuen  ausgeführt  werden.  Er  ist  tief  überzeugt, 
daß  es  ihm  geglückt  ist,  dank  dieser  Maßnahme  viele  operierte 
Kranke  zu  retten. 

Als  ich  vor  12  Jahren  die  Leitung  der  geburtshülflich-gynäko- 
logischen  Klinik  in  Kasan  übernahm,  führte  ich  im  ersten  Jahre 
meiner  klinischen  Tätigkeit  die  Laparotomien  ausschließlich  nach 
der  trockenen  Methode  aus.  Dann  begann  ich  Ausspülungen  der 
Bauchhöhle  anzuwenden,  wobei  ich  mich  hierfür  ursprünglich  der 
physiologischen  Kochsalzlösung  bediente,  hierauf  aber,  als  ich  mich 
mit  den  bekannten  Experimenten  von  Locke1)  hinsichtlich  der 
Ernährung  eines  ausgeschnittenen  Kaninchenherzens  mit  einer 
Lösung  von  anorganischen  Salzen,  die  Bestandteile  des  Kaninchen- 
blutes bilden,  vertraut  gemacht  hatte,  die  physiologische  Koch- 
salzlösung durch  die  Loches  che  Flüssigkeit  ersetzte,  welche  ich 
der  Zusammensetzung  des  Plasmas  des  Menschenblutes  ent- 
sprechend modifiziert  hatte.  Die  Resultate  waren  so  ermutigend3), 
daß  ich  begonnen  habe,  Ausspülungen  der  Bauchhöhle  mit  der 
Locke  sehen  Flüssigkeit  fast  in  jedem  Falle  von  Laparotomie 
systematisch  anzuwenden.  Zirka  6 Jahre  übte  ich  diese  Methode 
aus,  bis  es  mir  schließlich  gelungen  ist,  mehr  oder  minder  bestimmte 
Indikationen  für  die  Anwendung  von  Ausspülungen  auszuarbeiten. 

Das  von  mir  gegebene  Beispiel  blieb  nicht  ohne  Nachahmung : 
auch  andere  russische  Gynäkologen  begannen  Ausspülungen  der 
Bauchhöhle  mit  der  von  mir  modifizierten  Locke  sehen  Flüssigkeit 
bei  Laparotomien  systematisch  anzuwenden,  und  zwar  mit  hervor - 

y)  Arbeiten  des  I.  Kongresses  d.  russ.  Geburtshelfer  u.  Gynäkologen. 
St.  Petersburg  1904.  S.  264. 

2)  Journal  of  Physiology.  Bd.  XVIII.  S.  332. 

3)  Zur  Technik  der  abdominalen  Laparotomien.  Russki  Wratsch. 
1903.  No.  2.  Medizinische  Woche.  1904. 
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ragendem  Erfolg.  Ich  möchte  auf  Er.  Cholodkowski-W oronesh 
hinweisen,  der  seine  Beobachtungen  auf  dem  II.  Kongreß  der 
russischen  Geburtshelfer  und  Gynäkologen1)  bekanntgegeben  hat: 
Indem  er  nach  der  trockenen  Methode  operierte,  ergaben  die  von 
ihm  ausgeführten  Laparotomien  eine  Mortalität  von  9 pCt.;  als 
er  aber  Ausspülungen  der  Bauchhöhle  anwendete,  betrug  die 
Mortalität  nur  4,9  pCt.  Ferner  möchte  ich  auf  den  verstorbenen 
Er.  Lwow-Kasan  hinweisen,  der  in  den  letzten  Jahren  seines 
Lebens  Ausspülungen  der  Bauchhöhle  mit  der  von  mir  modifizierten 
Lockeschen  Flüssigkeit  namentlich  bei  Laparotomien  wegen  extra- 
uteriner  Gravidität  in  weitem  Maße  anwendete2). 

Ich  hätte  noch  eine  ganze  Anzahl  von  Anhängern  der  Aus- 
spülungen der  Bauchhöhle  aus  den  Beihen  der  russischen  Laparo- 
tomisten  zitieren  können.  Ich  möchte  mich  aber  auf  die  obigen 
Schilderungen  beschränken  und  nur  bemerken,  daß  auch  die  ent- 
gegengesetzte Ansicht  in  Bezug  auf  die  Ausspülungen  der  Bauch- 
höhle bei  Laparotomie  von  einer  nicht  geringen  Anzahl  hervor- 
ragender Vertreter  der  modernen  russischen  Gynäkologie  ge- 
teilt wird. 

,,Eie  Ausspülung  der  Bauchhöhle“,  sagt  Prof.  Orlow3)- Odessa, 
„halte  ich  nicht  nur  für  überflüssig,  sondern  auch  für  schädlich, 
weil  wir  mit  dem  Flüssigkeitsstrahl  den  Infektionsstoff  aus  dem 
Becken  über  das  ganze  Abdomen  verbreiten,  während  es  unmöglich 
ist,  das  ganze  Abdomen  reinzu waschen,  viel  weniger  überzeugt 
zu  sein,  daß  in  der  Tat  alles  reingewaschen  ist.“ 

Negativ  über  die  Ausspülungen  der  Bauchhöhle  bei  Laparo- 
tomien äußerte  sich  auch  Prof.  Bein- St.  Petersburg  auf  dem  I.  Kon- 
greß der  russischen  Geburtshelfer  und  Gynäkologen4),  desgleichen 
Er.  Himmelfarb- Odessa  auf  dem  II.  Kongreß5 6)  etc. 

Nun  fragt  es  sich : Wo  liegt  die  Wahrheit  ? Sind  denn  die 
Ausspülungen  der  Bauchhöhle  bei  Laparotomien  in  der  Tat  nicht 
nur  ein  nutzloses,  sondern  sogar  ein  schädliches  Mittel,  welches 

*)  Zur  Frage  der  feuchten  Methode  der  Abdominaloperationen. 
Arbeiten  des  II.  Kongresses.  S.  383. 

2)  Zur  Lehre  der  extrauterinen  Gravidität.  Journal  Akuseherstwa  i 
echenskich  bolesnjej.  1904.  No.  2. 

3)  Über  vaginale  und  abdominale  Laparotomien.  Russki  Wratsch. 

1910.  No.  34. 

4)  Arbeiten  des  I.  Kongresses  der  russischen  Geburtshelfer  und 

Gynäkologen.  S.  266. 

6)  Arbeiten  des  II.  Kongresses  der  russischen  Geburtshelfer  und 
Gynäkologen.  S.  389. 


251 


aus  der  Praxis  verbannt  werden  muß,  oder  haben  wir  in  denselben 
ein  Mittel  zur  Bekämpfung  der  den  Kranken  drohenden  Gefahren  ? 
Und  trifft  letzteres  zu,  so  fragt  es  sich,  welcher  Art  die  Anwendungs- 
sphäre dieser  Ausspülungen  sein  muß. 

Diese  Präge  kann  natürlich  so  oder  anders  einerseits  auf  Grund 
klinischer  Beobachtungen,  andererseits  auf  Grund  experimenteller 
Erhebungen  gelöst  werden,  wobei  wir  bei  der  Einschätzung  der 
Bedeutung  der  Ausspülungen  vornehmlich  zwei  Hauptfeinde  der 
zu  laparotomierenden  Kranken  im  Auge  haben  müssen:  erstens 
die  Sepsis,  zweitens  den  Operationsshock. 

Ich  möchte  zunächst  auf  meine  klinischen  Beobachtungen 
e ingehen,  wobei  ich  es  für  angebracht  erachte,  zuvor  einige  Worte 
über  die  Quantität  und  über  die  Eigentümlichkeiten  des  klinischen 
Materials,  welches  mir  zur  Verfügung  stand,  zu  sagen. 

Die  Kasaner  geburtshiilflich-gynäkologische  Klinik  ist  hin- 
sichtlich der  Anzahl  der  Betten  klein;  sie  verfügt  über  geringe 
Mittel,  ist  einen  großen  Teil  des  Jahres  geschlossen,  und  infolge- 
dessen kann  man  das  klinische  Material,  welches  dem  gegen- 
wärtigen Vortrag  zugrunde  gelegt  ist,  bei  weitem  nicht  als  groß 
bezeichnen:  in  den  11  Jahren,  während  welcher  ich  die  Klinik 
leite,  wurden  in  der  letzteren  nur  803  primäre  Laparotomien  bei 
gynäkologischen  Kranken  ausgeführt.  Dafür  aber  entfällt  ein 
sehr  bedeutender  Prozentsatz  dieser  Operationen  auf  äußerst 
ernste,  schwere  Fälle.  Bekanntlich  ist  Kasan  die  östlichste  aller 
Universitätsstädte  Europas.  Die  Stadt  liegt  in  einem  weit  abge- 
legenen, von  der  Kultur  wenig  berührten,  an  Eisenbahnkommuni- 
kationen armen  Gebiet,  dessen  Bevölkerung  in  bedeutendem  Maße 
aus  fremden  (nicht  russischen)  Völkerschaften,  wie  Tataren, 
Tschuwaschen,  Tscheremissen,  Mordwinen,  Wotjaken  und  anderen 
besteht,  denen  häufig  die  elementarste  Sorge  für  ihre  Gesundheit 
abgeht.  Unter  diesen  Völkerschaften  gibt  es  zahlreiche  Mo- 
hammedaner, bei  denen  die  Frau  eine  sehr  niedrige  Stellung  ein- 
nimmt. Andererseits  hat  die  Landschaftsmedizin  — dieser  Stolz 
Rußlands  — auch  in  dem  weit  abgelegenen  Kasaner  Lande  schon 
ihre  Früchte  getragen:  in  den  kleinen  Städtchen  der  Gouverne- 
ments Kasan,  Simbirsk,  Perm,  Ufa,  Wjatka  und  der  benachbarten 
Gouvernements  arbeitet  eine  nicht  geringe  Anzahl  von  Land- 
ärzten, die  selbst  vor  so  schweren  Operationen  wie  Ovariotomie, 
Mvomotomie,  Exstirpation  des  karzinomatösen  Uterus  etc.  nicht 
zurückschrecken.  Unter  solchen  Verhältnissen  entfallen  auf  die 
Kasaner  gehurt  sh  ülflich-gynäkologische  Klinik  vornehmlich  schwer 
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vernachlässigte  Fälle,  die  dementsprechend  die  Hauptmasse  unseres 
klinischen  Materials  bilden. 

Von  den  803  primären  Laparotomien  wurden  513  mit  Aus- 
spülung der  Bauchhöhle  und  290  nach  der  trockenen  Methode  aus- 
geführt. Unter  den  Kranken  der  ersten  Gruppe  starben  infolge 
der  Operation  19,  d.  h.  3,3  pCt.  der  Operierten;  von  den  Kranken 
der  zweiten  Gruppe  starben  27,  d.  li.  9,3  pCt.  Die  Mortalität  nach 
den  mit  Ausspülung  der  Bauchhöhle  ausgeführten  Laparotomien 
war  somit  fast  dreimal  so  gering  als  die  Mortalität  nach  den  nach 
der  trockenen  Methode  ausgeführten  Laparotomien. 

Eine  so  starke  Differenz  in  der  Mortalität  hätte  allem  An- 
schein nach  kategorisch  zugunsten  der  Ausspülungen  sprechen 
müssen.  Jedoch  muß  man  im  Auge  behalten,  daß  die  Fälle  der 
beschriebenen  Gruppen  sowohl  ihrer  Schwere  nach,  als  auch  nach 
der  Natur  der  operativen  Intervention  bei  weitem  nicht  als  gleich- 
artig bezeichnet  werden  können.  So  wurde  beispielsweise  wegen 
maligner  Neubildungen  die  Operation  in  der  ersten  Gruppe  in 
15,2  pCt.  sämtlicher  Fälle,  in  der  zweiten  in  26,5  pCt.  ausgeführt. 
Eine  Ausbreitung  der  malignen  Neubildungen  über  die  Grenzen 
des  primär  affizierten  Organs  hinaus  bestand  in  der  ersten  Gruppe 
in  6,6  pCt.  sämtlicher  Fälle,  in  der  zweiten  in  20  pCt.  Eiterung 
und  septischer  Zerfall  der  affizierten  Teile  wurden  in  der  ersten 
Gruppe  in  10  pCt.,  in  der  zweiten  Gruppe  in  19,6  pCt.  sämtlicher 
Fälle  beobachtet.  Erguß  von  Eiter  oder  von  ichoröser  Flüssigkeit 
über  das  Operationsfeld  fand  in  der  ersten  Gruppe  in  4,3  pCt., 
in  der  zweiten  Gruppe  in  6,2  pCt.  sämtlicher  Fälle  statt.  Bedeu- 
tende Verwachsungen  wurden  bei  den  mit  Ausspülung  der  Bauch- 
höhle operierten  Kranken  in  44,4  pCt.,  bei  den  nach  der  trockenen 
Methode  operierten  Kranken  in  49,6  pCt.  der  Fälle  beobachtet. 
Intraligamentäre  Lage  der  Geschwülste  wurde  in  der  ersten  Gruppe 
in  16,2  pCt.,  in  der  zweiten  in  24,1  pCt.  der  Fälle  festgestellt. 
Geschwulstteile  mußten  bei  den  Kranken  der  ersten  Gruppe  in 

2.3  pCt.,  in  der  zweiten  Gruppe  in  10  pCt.  sämtlicher  Fälle  zurück- 
gelassen werden.  Hochgradiger  Collaps  während  der’  Operation 
trat  in  den  Fällen  der  ersten  Gruppe  in  2,1  pCt.,  in  den  Fällen 
der  zweiten  Gruppe  in  4,1  pCt.  der  Fälle  ein.  Von  starker  Blutung 
war  die  Operation  bei  den  mit  Ausspülung  der  Bauchhöhle  ausge- 
führten Laparotomien  in  1,9  pCt.,  bei  den  nach  der  trockenen 
Methode  ausgeführten  Laparotomien  in  5,5  pCt.  der  Fälle  begleitet. 
Penetrierende  Verletzung  des  Darmes  fand  in  den  Fällen  der 
ersten  Gruppe  nur  einmal,  in  den  Fällen  der  zweiten  Gruppe  in 

3.4  pCt.  sämtlicher  Fälle  statt.  Die  Harnblase  wurde  in  den 
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Fällen  der  ersten  Gruppe  in  0,9  pCt.,  in  denjenigen  der  zweiten 
Gruppe  in  4,5  pCt.  sämtlicher  Fälle  verletzt.  Schließlich  fand  eine 
Verletzung  der  Ureteren  sub  operatione  in  der  ersten  Gruppe 
in  0,9  pCt.  sämtlicher  Fälle,  in  der  zweiten  Gruppe  kein  einziges 
Mal  statt. 

Dafür,  daß  die  Fälle  der  beiden  Gruppen  ihrer  Schwere  nach 
nicht  gleichartig  waren,  spricht  auch  die  starke  Differenz  in  der 
Häufigkeit  der  Drainagenanwendung  in  der  einen  und  in  der 
anderen  Gruppe:  von  den  513  Fällen,  in  denen  bei  der  Operation 
eine  Ausspülung  der  Bauchhöhle  stattfand,  waren  es  nur  31,  d.  h. 
6 pCt.,  in  denen  Drainage  angewendet  wurde,  während  unter  den 
290  Kranken,  die  nach  der  trockenen  Methode  operiert  waren, 
bei  78  bezw.  26,9  pCt.  der  Fälle  Drainage  in  der  einen  oder  der 
anderen  Form  zur  Anwendung  gelangte. 

Wenn  wir  uns  nun  dem  Charakter  der  operativen  Intervention 
zu  wenden,  so  finden  wir  auch  hier  einen  wesentlichen  Unterschied 
zwischen  den  beiden  Gruppen:  Uterusexstirpation  per  abdomen 
oder  nach  der  kombinierten  vagino-abdominalen  Methode  wurde 
beispielsweise  in  der  ersten  Gruppe  in  4,8  pCt.,  in  der  zweiten  in 
13,1  pCt.  sämtlicher  Fälle  ausgeführt;  erweiterte  Abdominal- 
operation bei  Uteruskarzinom  nach  Wertheim  wurde  in  der  ersten 
Gruppe  in  0,6  pCt.,  in  der  zweiten  in  10,3  pCt.  der  Fälle  ausgeführt; 
supravaginale  Amputation  des  Uterus  fand  in  der  ersten  Gruppe 
in  26,2  pCt.,  in  der  zweiten  in  11,7  pCt.  der  Fälle  statt;  der  Prozent- 
satz der  Enukleationen  von  Uterusfibromyomen  war  in  beiden 
Gruppen  fast  derselbe:  2,3  bezw.  2,4  pCt.;  Fixation  des  Uterus 
an  die  Abdominalwand  und  intraperitoneale  Verkürzung  der  runden 
Mutterländer  wurde  in  der  ersten  Gruppe  in  8 pCt.,  in  der  zweiten 
in  11,4  pCt.  sämtlicher  Fälle  ausgeführt;  die  Ovariotomien  bildeten 
unter  den  mit  Ausspülung  der  Bauchhöhle  ausgeführten  Laparo- 
tomien 35,1  pCt.  der  Gesamtzahl,  unter  den  nach  der  trockenen 
Methode  ausgeführten  Laparotomien  nur  18,6  pCt.  u.  s.  w. 

Es  muß  noch  hinzugefügt  werden,  daß  in  der  ersten  Gruppe 
die  Operation  in  94,5  pCt.  sämtlicher  Fälle  mit  longitudinaler 
Inzision  ausgeführt  wurde,  während  die  transversale  Inzision  der 
Bauchwände  nach  Pjannenstiel  nur  in  5,5  pCt.  der  Fälle  An- 
wendung fand;  in  der  zweiten  Gruppe  wurde  die  Inzision  nach 
Pjannenstiel  in  36,2  pCt.,  die  longitudinale  Inzision  in  63,8  pCt. 
gemacht. 

Wenn  man  zu  dem  Gesagten  hinzufügt,  daß  die  Laparo- 
tomietechnik in  den  verflossenen  11  Jahren  in  meiner  Praxis 
wesentliche  Änderungen  erfahren  hat  (in  den  ersten  Jahren  meiner 
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klinischen  Tätigkeit  verwendete  ich  beispielsweise  für  Ligaturen 
Seide,  jetzt  aber  verwende  ich  fast  ausschließlich  Katgut;  in  den 
ersten  Jahren  verwendete  ich  bisweilen  Unterbindungen  en  masse. 
jetzt  vermeide  ich  dieselben  sorgfältig  und  bediene  mich  der 
isolierten  Unterbindung  der  Gefäße ; früher  operierte  ich  ohne 
Handschuhe,  jetzt  trage  ich  bei  den  Laparotomien  stets  sterile 
Gummihandschuhe  etc.),  so  wird  es  noch  schwerer  fallen,  die 
Mortalitätsdifferenz  auf  den  Einfluß  der  Ausspülungen  zurück- 
zu führen. 

Wir  würden  ein  weit  gleichartigeres  klinisches  Material  er- 
halten, wenn  wir  in  beiden  Gruppen  sämtliche  mit  Drainage  durch - 
geführten  Fälle  streichen  und  nur  diejenigen  berücksichtigen,  wo 
Drainage  nicht  angewendet  wurde.  Solcher  Fälle  gab  es  in  der 
ersten  Gruppe  482,  in  der  zweiten  Gruppe  212.  Wegen  maligner 
Neubildungen  wurden  in  der  ersten  der  beiden  Gruppen  13,9  pCt., 
in  der  zweiten  17,9  pCt.  Laparotomien  gemacht.  Um  vernach- 
lässigte maligne  Neubildungen  handelte  es  sich  in  der  ersten 
Gruppe  in  5,8  pCt.,  in  der  zweiten  Gruppe  um  10,8  pCt.  der  Fälle. 
Eiterung  und  septischer  Zerfall  wurden  in  der  ersten  Gruppe  in 
6,2  pCt.,  in  der  zweiten  Gruppe  in  6,6  pCt.  der  Fälle  beobachtet. 
Erguß  von  Eiter  oder  ichoröser  Flüssigkeit  über  das  Operations- 
feld fand  in  der  ersten  Gruppe  in  2,3  pCt.  der  Fälle,  in  der  zweiten 
Gruppe  kein  einziges  Mal  statt.  Bedeutende  Verwachsungen 
wurden  in  der  ersten  Gruppe  in  43,7  pCt.  der  Fälle,  in  der  zweiten 
in  42,4  pCt.  angetroffen.  Geschwulstteile  mußte  man  in  der 
ersten  Gruppe  in  2,1  pCt.  der  Fälle,  in  der  zweiten  in  10  pCt. 
der  Fälle  zurücklassen.  Intraligamentäre  Lage  der  Geschwülste 
fand  man  in  der  ersten  Gruppe  in  14,7  pCt.,  in  der  zweiten  Gruppe 
in  14,6  pCt.  der  Fälle.  Schließlich  wurden  bei  den  mit  Ausspülung 
operierten  Fällen  Collaps  sub  operatione  in  1,2  pCt.,  starke  Blutung 
in  2,1  pCt.,  Verletzung  der  Harnblase  in  0,8  pCt.,  Verletzung  der 
Ureteren  gleichfalls  in  0,8  pCt.  der  Fälle  beobachtet;  in  den  ohne 
Drainage  nach  der  trockenen  Methode  operierten  Fällen  beobachtete 
man  Collaps  sub  operatione  in  0,5  pCt.,  starke  Blutung  in  1,9  pCt., 
Darmverletzung  in  0,9  pCt.  und  Verletzung  der  Harnblase  in 
0,5  pCt.  der  Fälle. 

Weniger  verschiedenartig  werden  nach  Ausschluß  der  mit 
Drainage  durch  geführten  Fälle  beide  Laparotomiegruppen  auch 
nach  dem  Charakter  der  operativen  Intervention,  wenn  auch  in 
dieser  Beziehung  zwischen  den  beiden  Gruppen  immerhin  eine 
große  Differenz  bestehen  bleibt.  So  entfallen  hierbei  auf  Uterus- 
exstirpation per  abdomen  und  auf  die  kombinierte  Methode  in 


255 


der  ersten  Gruppe  3,1  pCt.  und  in  der  zweiten  13,2  pCt.  der  Fälle; 
die  Anzahl  der  supravaginalen  Uterusamputationen  beträgt  in 
der  ersten  Gruppe  27,8  pCt.  der  Gesamtzahl  der  Fälle  dieser 
Gruppe,  in  der  zweiten  Gruppe  12,7  pCt.;  die  Anzahl  der  Enuklea- 
tionen von  Uterusfibromyomen  würde  in  der  ersten  Gruppe  2,5  pCt., 
in  der  zweiten  3,3  pCt.  betragen;  auf  Ventrofixation  und  intra- 
peritoneale Verkürzung  der  Ligamenta  rotunda  uteri  entfallen 
in  der  ersten  Gruppe  8,5  pCt.,  in  der  zweiten  15,6  pCt.  sämtlicher 
Fälle.  Die  Anzahl  der  Ovariotomien  bezw.  der  Resektionen  des 
Ovariums  macht  in  der  ersten  Gruppe  36,3  pCt.  sämtlicher  Fälle, 
in  der  zweiten  22,6  pCt.  aus,  während  die  Anzahl  der  Enukleationen 
von  intraligamentären  Geschwülsten  in  der  ersten  Gruppe  7 pCt., 
in  der  zweiten  3,8  pCt.  ausmacht  u.  s.  w. 

Trotzdem  unsere  beiden  Laparotomiegruppen  nach  Aus- 
schaltung der  mit  Drainage  durchgeführten  Fälle  hinsichtlich  der 
Schwere  der  Fälle  weit  gleichartiger  werden,  erfährt  die  Mortalitäts- 
differenz hierbei  nur  eine  sehr  geringe  Veränderung;  von  den 
482  Kranken,  die  abdominale  Laparotomien  mit  Ausspülungen 
der  Bauchhöhle,  aber  ohne  Drainage,  überstanden  haben,  sind 
infolge  der  Operation  10  zugrunde  gegangen;  d.  h.  die  primäre 
Mortalität  beträgt  in  dieser  Gruppe  ca.  2 pCt.  Von  den  212 
Laparotomien,  die  gleichfalls  ohne  Drainage,  aber  nach  der 
trockenen  Methode  ausgeführt  worden  sind,  zeigten  einen  letalen 
Ausgang  9,  d.  h.  4,4  pCt.  Eine  so  bedeutende  Mortalitätsdifferenz 
legt  allem  Anschein  nach  Zeugnis  dafür  ab,  daß  der  günstige  Effekt 
der  Ausspülungen  der  Bauchhöhle  bei  Laparotomien  jedenfalls 
höher  einzuschätzen  ist  als  der  schädliche  Effekt,  wenn  ein  solcher 
überhaupt  vorhanden  ist. 

Worin  nun  der  Hauptgrund  des  günstigen  Einflusses  der 
Ausspülungen  der  Bauchhöhle  auf  den  Ausgang  der  Laparotomie 
liegt,  kann  man  schon  an  der  Hand  unserer  klinischen  Erhebungen 
raten,  wenn  man  die  Ursachen  der  Morbidität  und  Mortalität  der 
Kranken  nach  der  Laparotomie  analysiert.  Wenn  wir  die  Er- 
hebungen in  Bezug  auf  die  Morbidität  an  Sepsis  in  unserem  Material 
sichten,  können  wir  nicht  umhin,  vor  allem  auf  den  auffallenden 
Unterschied  aufmerksam  zu  werden,  den  die  Zahlen  der  Morbidität 
an  septischer  Peritonitis  einerseits  und  akuter  Septikämie  anderer- 
seits in  beiden  Gruppen  darbieten.  Während  der  Prozentsatz  der 
Morbidität  an  septischer  Peritonitis  in  den  nach  der  trockenen 
Methode  durchgeführten  Fällen  ein  weit  höherer  war  (wenn  man 
sämtliche  Fälle  berücksichtigt,  so  beträgt  der  Prozentsatz  der 
Morbidität  an  septischer  Peritonitis  nach  den  mit  Ausspülung 
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der  Bauchhöhle  durch  geführten  Laparotomien  bei  uns  0,9,  nach 
den  nach  der  trockenen  Methode  ausgeführten  Laparotomien  4,5, 
d.  li.  ist  fünfmal  so  groß;  wenn  man  die  Bälle,  in  denen  Drainage 
angewendet  wurde,  ausschaltet,  so  geht  der  in  Rede  stehende 
Prozentsatz  in  der  ersten  Gruppe  auf  0,4,  in  der  zweiten  auf  1,4 
zurück,  d.  h.  ist  immerhin  fast  viermal  so  groß),  fehlte  Morbidität 
an  akuter  Septikämie  ohne  lokale  Veränderungen  in  der  Bauch- 
höhle bei  unseren  nach  der  trockenen  Methode  durchgeführten 
Bällen  vollständig,  während  sie  in  den  Bällen  mit  Ausspülung 
0,6  pCt.  der  Gesamtzahl  betrug,  wenn  man  sämtliche  Bälle  berück- 
sichtigt, bezw.  0,4  pCt.,  wenn  man  die  Bälle  mit  Drainage  aus- 
sclialtet. 

Analoge  Zahlen  haben  wir  auch  in  Bezug  auf  die  Mortalität 
infolge  von  septischer  Peritonitis  bezw.  allgemeiner  akuter  Septi- 
kämie in  den  Bällen  beider  Gruppen  erhoben : in  den  mit  Ausspülung 
durch  geführten  Bällen  betrug  die  Mortalität  an  septischer  Peri- 
tonitis 0,8  pCt.,  wenn  man  sämtliche  Bälle  berücksichtigt,  bezw. 
0,4  pCt.,  wenn  man  die  Bälle  mit  Drainage  ausschaltet.  Von  den 
nach  der  trockenen  Methode  durchgeführten  Bällen  endeten  letal 
infolge  von  septischer  Peritonitis  3,8  pCt.  der  Gesamtzahl,  wenn 
man  sämtliche  Bälle  berücksichtigt,  bezw.  0,9  pCt.,  wenn  man  die 
Bälle  mit  Drainage  ausschaltet.  Die  Mortalität  infolge  von  allge- 
meiner Septikämie  betrug  bei  der  trockenen  Methode  0,  bei  den 
Ausspülungen  0,4  oder  0,6  pCt.,  je  nachdem  man  die  Mortalität 
nur  für  die  ohne  Drainage  durchgeführten  oder  für  sämtliche  Bälle 
ohne  Ausnahme  berechnet. 

Stellt  man  alle  diese  Erhebungen  einander  gegenüber,  so 
drängt  sich  einem  unwillkürlich  der  Gedanke  auf,  daß  der  Haupt- 
grund der  Wirkung  der  Ausspülung  der  Bauchhöhle  auf  die  in 
die  letztere  hineingeratene  Infektion,  von  der  rein  mechanischen 
Entfernung  eines  Teiles  des  Infektionsstoffes  natürlich  abgesehen, 
in  Dissemination  des  Überrestes  des  Infektionsstoffes  über  den 
ganzen  Organismus,  in  der  Resorption  desselben  seitens  des 
Peritoneums  und  in  seiner  Aufnahme  in  den  gesamten  Blutkreis- 
lauf liegt.  Diese  Generalisation  der  Infektion  kann,  wenn  man 
die  Sache  a priori  betrachtet,  für  den  Organismus  vorteilhaft  oder 
nicht  vorteilhaft  sein,  was  hauptsächlich  von  dem  Grade  der 
Virulenz  des  betreffenden  Infektionsstoffes  abhängt.  Wenn  wir 
es  mit  Mikrobien  von  nicht  besonders  hoher  Virulenz  zu  tun  haben, 
so  ist  es  für  den  Organismus  vorteilhafter,  daß  dieselben  über  den 
ganzen  Organismus  verbreitet  werden:  die  Phagozyten  des  ganzen 
Organismus  treten  dann  nämlich  sofort  in  Aktion  und  nehmen 
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allerorts  den  Kampf  mit  den  Mikrobien  auf,  der  nach  kurzer  Zeit 
mit  dem  Siege  der  Beschützer  des  Organismus  endet;  in  diesem 


Falle  wäre  es  für  den  Organismus  unvorteilhaft,  wenn  die  Infektion 
in  der  Bauchhöhle  lokalisiert  bliebe,  weil  die  Mikrobien,  wenn  sie 
hier  verbleiben,  im  Peritoneum  einen  entzündlichen  Prozeß  er- 
zeugen können,  der  im  besten  Falle  zur  Bildung  von  umfangreichen 
Yerlötungen,  im  schlimmeren  Falle  zu  letalem  Ausgang  führen 
kann.  Wenn  aber  der  Operateur  mit  einem  hoch  virulenten  In- 
fektionsstoff zu  tun  hat,  so  können  sich  die  Versuche,  die  Bauch- 
höhle auszuspülen,  als  für  den  Organismus  verderblich  erweisen : 
selbst  wenn  ein  bedeutender  Teil  des  Infektionsmaterials  hierbei 
aus  der  Bauchhöhle  auch  entfernt  würde,  so  würde  eventuell  der 
in  das  Blut  übergegangene  Überrest  ausreichen,  um  eine  tödliche 
allgemeine  Septikämie  hervorzurufen.  In  diesen  Fällen  ist  es  für 
den  Organismus  vorteilhafter,  wenn  der  Best  des  Infektions- 
materials, der  nicht  entfernt  werden  kann,  in  demjenigen  Abschnitt 
der  Bauchhöhle  lokalisiert  bleibt,  in  den  er  während  der  Operation 
hineingeraten  war.  Hieraus  ergibt  sich  der  imperativische  logische 
Schluß,  daß  der  Operateur,  wenn  er  es  mit  einem  Erguß  von 
septischer  Flüssigkeit,  beispielsweise  von  Eiter,  in  die  Bauchhöhle 
zu  tun  hat,  sein  weiteres  Vorgehen  nach  der  Natur  des  Eiters 
richten  muß,  wobei  die  Natur  des  Eiters  durch  sofortige  mikro- 
skopische Untersuchung  von  speziell  zu  diesem  Zwecke  ange- 
fertigten Ausstrich präparaten  festzustellen  ist.  Wenn  die  mikro- 
skopische Untersuchung  ergibt,  daß  man  es  im  vorliegenden  Falle 
mit  altem  Eiter  zu  tun  hat,  der  nur  eine  geringe  Anzahl  von 
Mikrobien  enthält,  oder  selbst  mit  frischem  Eiter,  der  aber  Krank- 
heitserreger, wie  Gonokokken,  Staphylokokken,  Colibazillen  etc. 
enthält,  so  ist  der  Operateur  berechtigt,  die  Bauchhöhle  auszu- 
spülen  und  sie  dann  vollständig  zu  schließen.  Wenn  es  sich  aber 
herausstellt,  daß  der  Eiter  solche  Mikrobien  enthält,  wie  beispiels- 
weise Streptokokken,  mit  Anzeichen  energischer  Lebenstätigkeit, 
so  muß  er  von  Versuchen,  die  Bauchhöhle  auszuspülen,  unbedingt 
Abstand  nehmen;  vielmehr  muß  man  in  einem  solchen  Falle  den 
Eiter  möglichst  mit  trockenen  Kompressen  zu  entfernen  suchen 
und  dann  den  infizierten  Abschnitt  der  Bauchhöhle  von  den  nicht 
infizierten  Abschnitten  durch  Gazedrains  von  entsprechendem 
Umfang  isolieren,  die  entweder  durch  die  Vagina  oder  durch  einen 
nach  Mikulicz  angelegten  Bauchschnitt  hinausgeleitet  werden. 

In  derselben  Weise  wie  gegenüber  dem  wenig  virulenten  Eiter 
muß  man  sich  auch  dem  während  der  Operation  selbst  odeu*  vor 
derselben  in  die  Bauchhöhle  ergießenden  Blute,  Cysteninhalt  etc. 
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gegenüber  verhalten.  Diese  Flüssigkeiten,  selbst  wenn  sie  vor  der 
Operation  vollkommen  aseptisch  waren,  werden  gegen  Ende  der 
Laparotomie  unbedingt  mehr  oder  minder  infiziert.  Anderer- 
seits geben  diese  Flüssigkeiten  gute  Nährmedien  für  die  Mikrobien, 
die  sub  operatione  in  die  Bauchhöhle  gelangt  sind. 

Nach  der  Sepsis  ist  die  zweite  wichtige  Gefahrquelle  für  die 
Kranken,  an  denen  die  Laparotomie  ausgeführt  wird,  der 
Operationssliock.  Von  der  Gesamtzahl  von  44  Kranken,  die 
bei  uns  nach  der  Laparotomie  bezw.  in  Abhängigkeit  von  derselben 
gestorben  sind  (die  Gesamtmortalität  beträgt  hier  5,5  pCt.),  sind 
10  an  Shock  gestorben,  während  infolge  von  septischer  Peritonitis 
und  allgemeiner  Septikämie  18,  infolge  von  allen  übrigen  Ursachen 
16  gestorben  sind  (darunter  an  postoperativer  Pleuropneumonie  5, 
an  Pyelonephritis  4,  an  akuter  Chloroformvergiftung  2,  an 
diabetischem  Coma  2,  an  Hirnembolie  1,  an  konsekutiver  Becken- 
phlegmone und  an  Tetanus  1).  Wenn  man  die  Mortalität  infolge 
von  Shock  in  den  beiden  Gruppen  unseres  Materials  miteinander 
vergleicht,  kann  man  wiederum  nicht  umhin,  einen  bedeutenden 
Unterschied  zugunsten  der  Ausspülungen  wahrzunehmen;  während 
von  den  Kranken,  die  nach  der  trockenen  Methode  operiert  worden 
sind,  an  Shock  2,1  pCt.  von  der  Gesamtzahl  gestorben  sind, 
zeitigten  die  Kranken,  die  mit  Ausspülungen  der  Bauchhöhle 
operiert  worden  sind,  eine  Mortalität  infolge  von  Shock  von  nur 
0,8  pCt.  Wenn  man  die  Fälle,  die  mit  Drainage  durchgeführt 
worden  sind,  in  Abzug  bringt  , so  tritt  eine  bemerkbare  Veränderung 
des  erwähnten  Unterschiedes  ein,  wobei  aber  der  Vorteil  immerhin 
auf  seiten  der  Ausspülungen  bleibt;  in  dieser  Gruppe  würde  die 
Mortalität  infolge  von  Shock  0,4  pCt.  betragen,  während  sie  bei 
den  nach  der  trockenen  Methode  durch  geführten  Fällen  0,5  pCt. 
beträgt. 

Man  muß  im  Auge  behalten,  daß  in  der  Prozedur  der  Aus- 
spülung der  Bauchhöhle  selbst  zweifellos  gewisse  Seiten  vor- 
handen sind,  welche  eine  Steigerung  des  Sliocks  begünstigen. 
Schon  allein  der  mechanische  Einfluß  des  Strahles  der  Spül- 
flüssigkeit, die  in  die  Bauchhöhle  gegossen  wird,  kann  einen  ge- 
wissen Grad  von  Störung  der  Herztätigkeit  zur  Folge  haben. 
Ferner  verlängert  die  Ausspülung  die  Lauer  der  Operation.  Bei 
der  Entfernung  der  Spülflüssigkeit  mit  Kompressen  oder  mit 
Schöpflöffeln  wird  das  Peritoneum  gewissermaßen  traumatisiert . 
Schließlich  ist  es  bei  der  Ausspülung  schwer,  die  Körperoberfläche 
der  Operierten  vor  dem  Naß  wer  den  zu  schützen,  was  Abkühlung 
nach  sich  zieht.  Aber  alle  diese  schädlichen  Wirkungen  der  Aus- 
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Spülungen  werden  durch  ihre  Vorteile  reichlich  kompensiert, 
nämlich  durch  die  günstige  thermische  und  vielleicht  biologische 
Wirkung  der  Spülflüssigkeit  auf  die  Zellen  des  Peritonealendothels 
namentlich  durch  die  belebende  Wirkung  der  zur  Resorption  ge- 
langenden Spülflüssigkeit  auf  das  Herz,  welche  Wirkung  durch  die 
glänzenden  Experimente  Loches  und  seiner  Epigonen  überzeugend 
bewiesen  wird. 

Alle  soeben  angeführten  Schlüsse  in  Bezug  auf  den  Einfluß 
der  Ausspülungen  der  Bauchhöhle  bei  Laparotomien  können,  wie 
ich  wiederholen  möchte,  aus  unseren  klinischen  Beobachtungen 
gezogen  werden.  Als  solche  können  diese  Schlüsse  jedoch  ernst 
bestritten  werden,  weil  das  klinische  Material,  welches  wir  zum 
Vergleich  verwenden,  mag  es  noch  so  einförmig  sein,  dem  Prinzip 
,,ceteris  paribus“,  welches  für  die  absolute  Tadellosigkeit  unserer 
Schlußfolgerungen  unumgänglich  notwendig  ist,  niemals  voll  und 
ganz  genügen  kann.  Von  diesem  Standpunkt  ausgehend,  war  ich 
schon  lange  bestrebt,  der  in  Rede  stehenden  Frage  auf  experimen- 
tellem Wege  beizukommen.  Zu  diesem  Zwecke  wurden  im  Labora- 
torium der  mir  unterstellten  Klinik  zunächst  von  Lr.  Perimow, 
dann  von  mir  selbst  zahlreiche  Experimente  an  Kaninchen  und 
Meerschweinchen  ausgeführt.  Liese  Experimente  wurden  im 
großen  und  ganzen  in  folgender  Weise  ausgeführt : An  zwei  Tieren 
von  gleichem  Geschlecht  und  ungefähr  von  gleichem  Körper- 
gewicht wurde  unter  aseptischem  Milieu  in  Äthernarkose  die 
Laparotomie  ausgeführt,  dann  beiden  Tieren  in  die  Bauchhöhle 
die  vollkommen  gleiche  Menge  ein  und  desselben  infektiösen 
Materials  (Eiter  oder  verdünnte  Kulturen  verschiedener  Mikrobien, 
wie  Staphylokokken,  Streptokokken,  Colibazillen  etc.)  eingeführt. 
An  einigen  Tieren  wurde  hierbei  zuvor  irgendeine  Operation,  bei- 
spielsweise Entfernung  des  einen  oder  der  beiden  Gebärmutter- 
hörner (bei  weiblichen  Tieren),  Resektion  des  Omentum  etc.  aus- 
geführt oder  einfach  irgendein  Mesenterialgefäß  verletzt,  welches, 
nachdem  sich  eine  gewisse  Blutquantität  in  die  Peritonealhöhle 
ergossen  hatte,  unterbunden  wurde.  Hierauf  wurde  bei  dem 
einen  Tiere  die  Bauchhöhle  mit  warmer  steriler  Locke  scher  Lösung 
ausgespült  (in  einigen  Experimenten  wurde  diese  Flüssigkeit  in 
die  Bauchhöhle  einfach  hineingegossen),  während  das  andere  Tier, 
welches  als  Kontrolltier  dienen  sollte,  ohne  Ausspülung  belassen 
wurde.  Zum  Schluß  wurde  die  Bauchwunde  bei  den  operierten 
.Tieren  vollständig  vernäht.  Nach  der  Operation  wurde  bei  den 
rI  ieren  die  Körpertemperatur  im  Mastdarm  gemessen,  und  von 
Zeit  zu  Zeit  wurden  Blutproben  behufs  Untersuchung  auf  Mikrobien 
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entnommen.  Wenn  das  Tier  infolge  der  Operation  zugrunde  ging, 
so  wurde  es  unmittelbar  nach  dem  Tode  seziert.  Diejenigen  Tiere, 
die  am  Leben  blieben,  wurden  nach  Ablauf  von  verschiedenen 
Zeitabschnitten  nach  der  Laparotomie  getötet  und  gleichfalls 
seziert,  wobei  auf  den  Zustand  der  Bauchhöhle  und  der  in  der- 
selben liegenden  Organe  besonders  geachtet  wurde. 

Diese  Experimente  haben  im  großen  und  ganzen  diejenige 
Ansicht  über  Ausspülungen  vollkommen  bestätigt,  zu  der  ich  auf 
Grund  der  klinischen  Beobachtungen  gelangt  bin,  d.  h.  die  Resultate 
der  Experimente  differierten  stark  voneinander,  je  nachdem, 
ob  die  Tiere  mit  Mikrobien  von  hoher  Virulenz  oder  mit  solchen 
von  geringerer  Virulenz  infiziert  waren.  Im  ersteren  Falle  gingen 
die  Tiere,  denen  Ausspülungen  gemacht  worden  waren,  an  allge- 
meiner Infektion  bedeutend  früher  zugrunde  als  diejenigen,  die 
nach  der  trockenen  Methode  operiert  waren,  wobei  die  Blut  Unter- 
suchung bei  denselben  rascheres  Auftreten  von  Mikrobien  im  Blute 
ergab;  die  Tiere,  welche  nach  der  trockenen  Methode  operiert 
waren,  gingen  bei  diesem  Experiment  zwar  schließlich  gleichfalls 
zugrunde,  jedoch  später  als  die  Tiere  mit  Ausspülung  der  Bauch- 
höhle. Ein  ganz  anderes  Resultat  ergaben  diejenigen  Experimente, 
in  denen  die  Tiere  mit  Mikrobien  von  geringerer  Virulenz  infiziert 
wurden.  Wenn  auch  die  Temperaturreaktion  in  dieser  Gruppe 
von  Experimenten  bei  den  Tieren,  die  mit  Ausspülungen  der 
Bauchhöhle  operiert  waren,  auch  früher  und  nicht  selten  stür- 
mischer eintrat,  als  bei  den  Kontrollieren,  so  erholten  sich  doch 
die  ersteren  Tiere  rasch  von  der  Infektion  und  blieben  Aveit  häufiger 
am  Leben  als  die  letzteren  Tiere,  die  in  bedeutender  Anzahl  an 
Peritonitis  zugrunde  gingen.  Selbst  wenn  die  nach  der  trockenen 
Methode  operierten  Tiere  am  Leben  blieben,  erwies  sich  bei  den- 
selben die  Bauchhöhle  bei  der  Sektion  Aveit  stärker  verändert  als 
bei  den  Tieren,  die  mit  Ausspülungen  operiert  waren;  während  bei 
den  letzteren  das  Bauchfell  vollkommen  normal  erschien  und  von 
Exsudat,  Verlötungen  und  Verklebungen  frei  war,  trug  das 
Peritoneum  bei  den  Tieren,  die  nach  der  trockenen  Methode  operiert 
waren,  Spuren  von  chronischer  Entzündung,  nicht  selten  fand 
man  in  der  Peritonealhöhle  Exsudat  und  ausgedehnte  Ver- 
Avachsungen.  Liese  letzteren  Befunde  überzeugten  mich,  daß 
wir  in  den  Ausspülungen  der  Bauchhöhle  neben  der  Aseptik, 
sorgfältiger  Peritonisation  und  Beseitigung  der  Unterbindungen 
en  masse  das  wirksamste  Mittel  zur  Bekämpfung  des  post  operativen 
Ileus  besitzen,  dessen  Ursache  bekanntlich  sehr  häufig  in  den 
peritonealen  Verlötungen  liegt. 
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Von  allen  diesen  sowohl  auf  dem  Wege  der  klinischen  Er- 
fahrung als  auch  des  Tierexperiments  gewonnenen  Tatsachen  aus- 
sehend, habe  ich  in  den  letzten  Jahren  die  von  mir  früher  geübte 
systematische  Ausspülung  der  Bauchhöhle  bei  allen  Laparotomien 
verlassen.  Gegenwärtig  wende  ich  Ausspülungen  in  nicht  kom- 
plizierten Eällen  nicht  an,  weil  ich  sie  hier  als  überflüssig  betrachte. 
Ich  wende  sie  ferner  in  denjenigen  Fällen  nicht  an,  in  denen  bei 
der  Laparotomie  ein  Erguß  von  stark  virulentem  Eiter  oder  von 
Jauche  in  die  Bauchhöhle  stattgefunden  hat,  da  ich  sie  hier  für 
schädlich  halte,  und  zwar  insofern,  als  sie  akute  Septikämie  oder 
akute  Toxin  Vergiftung  hervorrufen  können.  In  solchen  Fällen 
ziehe  ich  es  vor,  den  Eiter  (oder  die  Jauche)  möglichst  mittels 
Kompresse  zu  entfernen,  und  suche  dann  den  infizierten  Abschnitt 
der  Bauchhöhle  von  den  nicht  infizierten  Abschnitten  derselben 
mittels  Lrainage  von  entsprechender  Dimension  aus  steriler  Gaze 
abzusondern,  deren  Ende  ich  entweder  durch  die  Vulva  oder  durch 
die  Bauchwunde  hinausleite.  Ich  wende  aber  bis  auf  den  heutigen 
Tag  Ausspülungen  der  Bauchhöhle  larga  manu  vor  allem  in  den- 
jenigen Fällen  an,  in  denen  sub  operatione  ein  Erguß  von  altem 
Eiter  mit  geringem  Mikrobiengehalt  oder  aber  von  Eiter  statt- 
gefunden hat,  der  zwar  frisch  ist,  aber  Mikrobien  von  nicht  be- 
sonders starker  Virulenz,  wie  Staphylokokken,  Gonokokken  etc., 
enthält  (die  Natur  des  Eiters  wird  jedesmal  durch  sofortige  Unter- 
suchung aus  Ausstrichpräparaten  festgestellt).  Ich  wende  Aus- 
spülungen der  Bauchhöhle  ferner  in  denjenigen  Fällen  an,  in  denen 
die  Bauchhöhle  entweder  während  der  Operation  oder  noch  vor 
derselben  sich  als  mit  Blut  (namentlich  bei  extrauteriner  Gra- 
vidität), mit  Cysteninhalt,  mit  Gewebsfetzen  und  ähnlichen  Sub- 
stanzen verunreinigt  erweist,  die  einerseits  ein  Nährmedium  für 
die  in  die  Bauchhöhle  hineingelangten  Mikrobien  abgeben,  anderer- 
seits eine  mechanische  und  chemische  Reizung  des  Peritoneums 
bewirken  können.  Erguß  von  Darminhalt,  gleichviel,  ob  Dickdarm- 
oder Dünndarminhalt  , sowie  von  Harn  in  die  Bauchhöhle  betrachte 
ich  gleichfalls  als  Indikation  zur  Ausspülung  der  Bauchhöhle; 
desgleichen  wende  ich  dieselbe  gern  dort  an,  wo  es  mir  bei  der 
Laparotomie  aus  irgendeinem  Grunde  nicht  gelungen  ist,  die 
Peritonisation  lege  artis  durchzuführen.  In  allen  diesen  Fällen 
bezwecke  ich,  indem  ich  die  Ausspülungen  der  Bauchhöhle  ausführe, 
Peritonitis  und  deren  Folgen  zu  verhüten.  Als  Maßnahme  gegen 
Shock  wende  ich  Ausspülungen  der  Bauchhöhle  oder  Eingießungen 
von  Locke  scher  Flüssigkeit  in  dieselbe  bei  blutarmen,  erschöpften 
Kranken,  dann  auch  nach  Operationen  an,  die  lange  gedauert 


262 


haben  und  von  starkem  Trauma  begleitet  waren;  für  besonders 
wertvoll  halte  ich  diese  Maßnahme  nach  Entfernung  von  riesigen 
Geschwülsten  der  Bauchhöhle,  die  im  Material  der  Kasaner  Klinik 
gar  nicht  so  selten  Vorkommen.  Hier  spielt,  von  den  oben  er- 
wähnten Momenten  abgesehen,  augenscheinlich  noch  der  Umstand 
eine  große  Bolle,  daß  wir,  indem  wir  die  Bauchhöhle  nach  der  Ent- 
fernung einer  umfangreichen  Geschwulst  aus  derselben  mit  Flüssig- 
keit füllen,  bis  zu  einem  gewissen  Grade  denjenigen  starken  Unter- 
schied der  Bedingungen  verringern,  unter  denen  das  Herz  vor 
und  nach  der  Entfernung  der  Geschwulst  zu  arbeiten  hat,  so  daß 
wir  dem  Herzen  eine  Zeitlang  den  mechanischen  Status  erhalten, 
der  für  dasselbe  habituell  geworden  ist. 

Indem  ich  von  den  vorteilhaften  Seiten  der  Ausspülungen 
der  Bauchhöhle  spreche,  kann  ich  nicht  umhin,  noch  zwei  weitere 
solche  Seiten  zu  erwähnen.  Erstens  können  wir,  indem  wir  Aus- 
spülungen der  Bauchhöhle  anwenden,  Blutungen  entdecken,  die 
sich  zufällig  unserer  Aufmerksamkeit  entzogen  hatten  und  infolge- 
dessen nicht  rechtzeitig  zum  Stillstand  gebracht  worden  sind; 
zweitens  hat  der  Laparotomist,  indem  er  bei  der  Ausspülung  die 
verschiedenen  Abschnitte  der  Bauchhöhle  mit  der  Hand  absucht, 
viele  Chancen,  hierbei  auf  ein  zufällig  in  der  Bauchhöhle  ver- 
gessenes Instrument,  wie  es  einmal  in  meiner  Praxis  vorgekommen 
ist,  auf  eine  Kompresse  etc.  zu  stoßen. 

Zum  Schluß  noch  einige  Worte  über  die  Technik  der  Aus- 
spülungen der  Bauchhöhle.  Es  versteht  sich  von  selbst,  daß  diese 
Ausspülungen  unbedingt  mit  steriler  Flüssigkeit  gemacht  werden 
müssen.  Ferner  muß  die  Spülflüssigkeit  eine  gewisse  Temperatur 
haben,  da  zu  kalte  oder  zu  heiße  Flüssigkeit  einen  unerwünschten 
Effekt  zur  Folge  haben  kann.  Ich  sorge  dafür,  daß  die  Spül- 
flüssigkeit, welche  ich  verwende,  eine  Temperatur  hat,  die  der- 
jenigen des  menschlichen  Körpers  entspricht,  d.  h.  ca.  37,8°  C. 
Jedoch  bezeugen  sowohl  klinische  Beobachtungen  als  auch  ex- 
perimentelle Untersuchungen  einiger  russischer  Autoren  ( Snegireiv , 
Hagmann),  daß  zur  Ausspülung  der  Bauchhöhle  auch  Flüssig- 
keiten von  höherer  Temperatur,  von  40°  C und  sogar  darüber, 
mit  Erfolg  angewendet  werden  können. 

Von  außerordentlicher  Wichtigkeit  ist  natürlich  auch  die 
Zusammensetzung  der  Spülflüssigkeit.  Snegirew , Muratow  und 
andere  russische  Gynäkologen  verwenden  als  Spülflüssigkeit 
physiologische  Kochsalzlösung.  Ich  selbst  habe  mich  ursprünglich 
gleichfalls  dieser  Lösung  bedient,  aber  schon  gegen  Ende  1901 
begann  ich  zu  Eingießungen  in  die  Bauchhöhle  und  zu  Aus- 
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Spülungen  derselben  Locke  sehe  Flüssigkeit  zu  verwenden,  die  ich 
der  mineralischen  Zusammensetzung  des  Menschenblutes  ent- 
sprechend modifiziert  habe.  Welcher  von  diesen  beiden  .Flüssig- 
keiten der  Vorzug  zu  geben  ist,  darüber  läßt  sich  auf  Grund  der 
von  mir  bereits  zitierten  Arbeiten  von  Locke  bezw.  des  russischen 
Autors  Kuljabko1)  und  anderer  Autoren,  sowie  auch  auf  Grund 
der  Erhebungen  der  modernen  Wissenschaft  in  Bezug  auf  den 
Einfluß  der  verschiedenen  Mineralsalze,  namentlich  der  Kalk- 
salze2) auf  die  Zellelemente  ein  Urteil  bilden. 

In  Bezug  auf  die  Quantität  der  Spülflüssigkeit  läßt  sich  etwas 
Bestimmtes  natürlich  nicht  sagen;  hier  hängt  alles  von  den  Eigen- 
tümlichkeiten des  betreffenden  Ealles,  von  der  Kapazität  der 
Bauchhöhle  der  betreffenden  Kranken  und  von  anderen  Mo- 
menten ab. 


Ein  spezielles  Instrumentarium  erheischen  die  Ausspülungen 
nicht.  Man  kann  die  Spülflüssigkeit  in  die  Bauchhöhle  aus  einem 
einfachen,  selbstverständlich  sterilen  Krug  gießen.  Man  muß  nun 
dafür  Sorge  tragen,  daß  der  Strahl  der  Flüssigkeit  nicht  direkt  die 
Organe  der  Bauchhöhle,  sondern  zunächst  die  schräg  gestellte 
Hand  des  Operateurs  treffe,  um  einer  zu  starken  mechanischen 
Reizung  der  Organe  der  Bauchhöhle  vorzubeugen.  Man  kann 
sich  auch  bei  den  Ausspülungen  der  Bauchhöhle  eines  Esmarchschen 
Irrigators  bedienen,  der  mit  einem  Ansatz  mit  Rückstrom  ( Baniock - 
schem  Ansatz)  versehen  ist. 

Die  Prozedur  der  Ausspülung  der  Bauchhöhle  bei  Laparotomien 
kann  an  und  für  sich  verschieden  sein.  In  einigen  Fällen  kann  man, 
indem  man  in  die  Bauchhöhle  eine  gewisse  Quantität  Spülflüssig- 
keit einführt,  dieselbe  hier  belassen  und  die  Bauchwunde  sofort 
schließen.  Dies  wird  allerdings  nicht  mehr  eine  eigentliche  Aus- 
spülung der  Bauchhöhle,  sondern  vielmehr  eine  Eingießung  in 
dieselbe  sein.  Solche  Eingießungen  können  mit  Erfolg  in  den- 
jenigen Fällen  angewendet  werden,  in  denen  eine  Verunreinigung 
des  Peritoneums  durch  heterogene  Substanzen  nicht  stattgefunden 
hat,  als  Maßnahme  gegen  Shock  bei  erschöpften  Kranken,  bei 
übermäßiger  Operationsdauer  nach  der  Entfernung  von  Riesen- 
tumoren etc.  In  denjenigen  Fällen,  in  denen  aus  der  Bauchhöhle 
Eiter,  Blut  etc.  entfernt  werden  sollen,  wird  eine  wirkliche  Aus- 
spülung vorgenommen:  die  Spülflüssigkeit  wird  entweder  in  die 


J)  Arbeiten  des  XI.  Kongresses  der  russ.  Naturforscher  und  Ärzte  etc. 
2)  Sawtschenko,  Zur  Theorie  der  Phagozytose.  Arch.  biolog.  Wissen- 


schaften. 1909.  Bd.  15. 
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ganze  Bauchhöhle  oder  nur  in  einen  gewissen  Abschnitt  derselben 
eingeführt.  Die  Wandungen  der  Bauchhöhle  und  die  in  derselben 
liegenden  Organe,  beispielsweise  Darmschlingen,  Omentum,  Uterus 
etc.,  werden  sorgfältig  mit  der  Flüssigkeit  abgespült,  worauf  die 
eingeführte  Flüssigkeitsmenge  entfernt  und  in  die  Bauchhöhle 
eine  neue  Portion  eingeführt  wird  u.  s.  w.  Die  Abspülung  der 
Organe  der  Bauchhöhle  kann  man  entweder  mit  der  in  die  Bauch- 
höhle eingeführten  Hand  oder  mittels  äußerer  Manipulationen  nach 
der  von  SnegireivA)  beschriebenen  Methode  ausführen.  Bei  dieser 
Methode  faßt  der  Operateur,  wenn  die  Bauchhöhle  mit  Flüssigkeit 
gefüllt  ist,  mit  den  Fingern  die  Ränder  des  Bauchschnittes  und 
drückt  dieselben  fest  zusammen,  während  die  Assistenten  die  Bauch- 
wände in  transversaler  Richtung  in  Bewegung  bringen  und  auf 
die  Lumbalgegenden  drücken.  Man  kann  auch  die  verschiedenen 
Abschnitte  des  Peritoneums  waschen,  indem  man  die  Lage  der 
Patientin  ändert  und  bald  den  oberen  Abschnitt  der  Bauchhöhle, 
bald  die  Beckengegend  senkt.  Auf  diese'  letztere  Weise,  d.  h. 
durch  starke  Senkung  der  Beckengegend  können  wir  aus  der 
Peritonealhöhle  die  in  dieselbe  eingegossene  Flüssigkeit  entfernen, 
welche  in  diesem  Falle  durch  die  Bauchwunde  von  selbst  abfließt. 
Man  kann  die  Spülflüssigkeit  aus  der  Bauchhöhle  auch  mit 
trockenen  Gazekompressen  oder  verschiedenen  Schöpflöffeln  ent- 
fernen. Indem  man  die  einen  bezw.  die  anderen  verwendet,  muß 
man  natürlich  dafür  Sorge  tragen,  daß  der  Peritonealüberzug 
möglichst  wenig  traumatisiert  werde.  Bei  der  Entfernung  der 
Spülflüssigkeit  muß  man  auch  dafür  Sorge  tragen,  daß  dieselbe 
nicht  die  Körperoberfläche  der  Kranken  naß  mache  und  nicht 
eine  starke  Abkühlung  derselben  bewirke. 

Sobald  die  Bauchhöhle  genügend  ausgespült  ist,  wird  die 
letzte  Portion  der  Spülflüssigkeit  entweder  aus  der  Bauchhöhle 
entfernt  oder,  was  weit  vorteilhafter  ist,  in  derselben  belassen, 
worauf  die  Bauchhöhle  vollständig  vernäht  wird.  Einige  Gynäko- 
logen, wie  beispielsweise  Gubarew1 2),  empfehlen,  nach  der  Aus- 
spülung in  die  Bauchhöhle  ein  Drainrohr  einzuführen.  Auch  ich 
habe  eine  Zeitlang  diese  Kombination  angewendet,  jetzt  aber 
dieselbe  fast  vollständig  verworfen,  weil  die  Ziele,  die  ich  bei  der 
Ausspülung  der  Bauchhöhle  und  bei  der  Drainierung  derselben  im 
Auge  habe,  wie  oben  bereits  gesagt,  wesentlich  verschieden  sind 
und  sich  gegenseitig  sogar  ausschließen. 


1)  1.  c.  S.  821. 

2)  1.  c.  S.  420. 
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Es  bleibt  mir  noch  übrig,  in  Übereinstimmung  mit  Snegirew 
und  Gubarew  zu  wiederholen,  daß  die  Ausspülung  der  Bauchhöhle 
bei  Laparotomien  bisweilen  von  Erscheinungen  begleitet  wird, 
welche  den  Anfänger  erschrecken  können.  Bisweilen  wird  bei  der 
Eingießung  der  Spülflüssigkeit,  namentlich  wenn  dieselbe  auf  ein- 
mal in  großen  Quantitäten  eingegossen  wird  (dies  ist  zu  vermeiden), 
eine  gewisse  Steigerung  der  Pulsfrequenz  beobachtet  (Atmungs- 
störungen habe  ich  hierbei  niemals  gesehen).  Bisweilen  beobachtet 
man  am  1. — 2.  Tage  nach  der  Operation  bei  den  Laparotomierten 
mehr  oder  minder  starkes  Resorptionsfieber  mit  der  Temperatur 
nicht  entsprechender  Steigerung  der  Pulsfrequenz,  wobei  der  Puls 
voll  bleibt.  Alle  diese  Erscheinungen  sind  jedoch  nicht  ernster 
Natur  und  gehen,  wie  Prof.  Snegirew  vollkommen  richtig  bemerkt 
hat,  rasch  vorüber. 

Schlüsse. 

1.  Ausspülungen  der  Bauchhöhle  bei  Laparotomien  sind  allem 
Anschein  nach  als  vorzügliches  Mittel  gegen  septische  Peritonitis 
und  deren  Folgen  in  denjenigen  Fällen  anzusehen,  in  denen  die 
Bauchhöhle  entweder  durch  alten  Eiter  oder  aber  durch  solchen 
Eiter  verunreinigt  ist,  der  zwar  frisch  ist,  aber  nicht  besonders 
virulente  Mikrobien,  wie  beispielsweise  Gonokokken.  Staphylo- 
kokken, Colibazillen  etc.,  enthält  ; ferner  in  denjenigen  Fällen,  in 
denen  sich  in  die  Peritonealhöhle  Blut,  Cysteninhalt  , Darminhalt  etc. 
ergossen  hat. 

2.  Ergießt  sich  in  die  Bauchhöhle  infektiöses  Material  von 
hoher  Virulenz,  beispielsweise  frischer,  streptokokkenhaltiger  Eiter, 
so  können  Ausspülungen  der  Bauchhöhle  sich  im  Gegenteil  als 
außerordentlich  schädlich  erweisen,  da  sie,  indem  sie  die  Generali- 
sierung der  Infektion  fördern,  hier  die  Entwicklung  einer  allge- 
meinen akuten . Septikämie  mit  tödlichem  Ausgang  bewirken 
können.  In  diesen  Fällen  ist  es  vorteilhafter,  den  Eiter  möglichst 
mit  trockenen  Kompressen  zu  entfernen  und  dann  den  infizierten 
Abschnitt  des  Peritoneums  von  den  nicht  infizierten  Abschnitten 
mittels  Gazedrains  von  entsprechendem  Umfang  abzusondern. 

3.  Sollte  sich  also  bei  der  Laparotomie  Eiter  in  die  Bauchhöhle 
ergießen,  so  muß  man  sofort  den  Charakter  des  Eiters  durch 
mikroskopische  Untersuchung  von  aus  demselben  angefertigten 
Ausstrichpräparaten  feststellen,  wobei  der  Laparotomist  sich  bei 
seinem  weiteren  Vorgehen  nach  den  Resultaten  dieser  Unter- 
suchung streng  zu  richten  hat. 
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4.  \ on  den  im  Punkte  1 angegebenen  Fällen  abgesehen,  sind 
Ausspülung  der  Bauchhöhle  als  Mittel  gegen  Operationsshock  in 
weitem  Maße  bei  Laparotomien  an  erschöpften  Individuen,  bei 
zu  langer  Operationsdauer  und  namentlich  nach  Entfernung  von 
Riesentumoren  der  Bauchhöhle  in  weitem  Maße  anzuwenden. 

5.  Ausspülungen  der  Bauchhöhle  bei  Laparotomien  können  in 
zweierlei  Weise  ausgeführt  werden:  in  Form  von  einfachen 
Eingießungen  und  in  Form  von  wirklichen  Ausspülungen;  mit 
Eingießungen  kann  man  sich  in  den  im  Punkte  4 aufgezählten 
4 ällen  begnügen,  während  wirkliche  Ausspülungen  in  den  Fällen 
erforderlich  sind,  die  im  Punkte  1 aufgezählt  sind. 

6.  Zu  Ausspülungen  der  Bauchhöhle  bei  Laparotomien  ist  es 
am  besten,  warme  (37,8°  C)  sterile  Locke  sehe  Flüssigkeit  zu  ver- 
wenden, deren  Zusammensetzung  dem  Gehalt  des  Menschenblutes 
an  Mineralsalzen  entsprechend  modifiziert  ist. 


1.  The  cleansing  of  the  abdominal  cavity  in  connection  with 
laparotomies  seems  to  be  an  excellent  prevent  ative  of  septic 
peritonitis  and  its  results  in  those  cases  where  the  abdominal 
cavity  is  made  unclean  eit  her  by  old  pus  or  by  pus  which,  t hough 
fresh.  does  not  contain  highly  virulent  microbes,  such  as  gonococcs, 
staphylococcs,  bac.  coli,  etc.;  furthermore  in  cases  where  blood, 
contents  of  cysts  or  of  the  bowels  have  been  discharged  into  the 
abdominal  cavity. 

2.  If  on  the  other  hand  infectious  material  of  high  virulency 
be  discharged  into  the  abdominal  cavity,  such  as  fresh  pus  containing 
streptococcs,  then  the  cleansing  of  the  abdominal  cavity  may  prove 
as  utterly  injurious,  because  liere  by  increasing  the  generalisation 
of  the  infection,  the  cleansing  may  furtlier  the  development  of  a 
general  acute  septicaemy  with  fatal  results.  In  this  case  it  is  better 
to  remove  the  pus  as  far  as  possible  with  dry  compresses  and  then 
to  separate  the  infected  parts  of  the  peritoneum  from  the  not 
infected  parts  by  gaze-drains  of  necessary  size. 

3.  If  in  laparotomy  pus  should  pour  into  the  abdominal  cavity, 
it  is  necessary  to  determine  at  once  the  character  ot  the  pus  by 
microscopic  examination,  and  the  laparotomist  has  to  act  strictly 
according  to  the  results  of  this  examination. 

4.  Besides  the  cases  mentioned  in  number  1.,  the  cleansing  of 
the  abdominal  cavity  may  be  employed  to  a large  degree  as  a 
preventative  of  operation-shock,  caused  by  laparotomies  in  ex- 
haust ed  persons  or  by  operations  of  too  long  a duration,  and 
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especially  after  the  removal  of  gigantic  tumours  of  the  abdominal 

cavity. 

*/ 

5.  The  cleansing  of  the  abdominal  cavity  in  connection  with 
laparotomies  may  be  performed  in  two  ways:  as  simple  infusions 
and  as  real  cleansing.  Infusions  will  be  sufficient  in  the  cases 
mentioned  in  number  4,  while  real  cleansing  is  necessary  in  the 
cases  enumerated  in  number  1. 

6.  For  the  cleansing  of  the  abdominal  cavity  in  connection  with 
laparotomies  it  is  best  to  use  warm  (37,8°  C)  sterilised  liquor  Locke , 
the  composition  of  which  is  modified  according  to  the  contents  of 
mineral  salts  in  the  human  blood. 


1.  Les  lavages  de  la  cavite  abdominale  dans  les  laparotomies 
peuvent  et  re  consideres,  suivant  toute  apparence,  comme  une 
excellente  mesure  contre  la  peritonite  septique  et  ses  suites  dans  les 
cas  oü  la  cavite  abdominale  est  souillee  soit  par  du  pus  ancien,  soit 
par  du  pus  frais,  il  est  vrai,  mais  ne  renfermant  pas  de  microbes 
particulierement  virulents,  comme  par  exemple  des  gonocoques, 
staphylocoques,  colibacilles  etc.;  en  outre  dans  les  cas  oü  du  sang, 
le  contenu  dun  kyste  ou  de  Fintestin  etc.  s’est  epanche  dans  la 
cavite  peritoneale. 

2.  Si  une  matiere  infectieuse  d’une  virulence  elevee,  teile  que 
du  pus  frais  contenant  des  streptocoques,  penetre  dans  la  cavite 
abdominale,  les  lavages  de  cette  derniere  peuvent  au  contraire  se 
montrer  extremement  nuisibles,  car  ici,  en  activant  la  generalisation 
de  Finfection,  ils  peuvent  provoquer  le  developpement  d une 
septicemie  generale  aigue  avec  issue  mortelle.  Dans  ces  cas  il  est 
preferable  d’enlever  le  pus  autant  que  possible  avec  des  compresses 
seches,  puis  de  separer  au  moyen  de  drains  de  gaze  d une  grandeur 
appropriee  la  partie  du  peritoine  infectee  de  celles  qui  ne  le  sont  pas. 

3.  Si  du  pus  se  repand  dans  la  cavite  abdominale  pendant  la 
laparotomie,  il  faut  determiner  aussitot  le  ca-ractere  de  ce  pus  par 
l examen  microscopique  de  preparations  sur  plaques  confectionnees 
avec  ce  dernier,  le  laparotomiste  devant  se  regier  rigoureusement 
dans  la  suite  sur  les  resultats  de  cet  examen. 

4.  Sans  parier  des  cas  indiques  a l’alinea  1,  les  lavages  de  la 
cavite  abdominale  doivent  etre  employes  dans  une  large  mesure 
comme  ressource  contre  le  choc  operatoire  dans  les  laparotomies 
pratiquees  sur  des  individus  epuises,  dans  le  cas  de  trop  longue 
duree  de  Foperation  et  surtout  apres  Fenlevement  de  tumeurs 
enormes  de  la  cavite  abdominale. 
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5.  Les  lavages  de  la  cavite  abdominale  lors  de  laparotomies 
peuvent  etre  effectues  de  deux  fagons:  sous  forme  de  simples 
infusions  et  sous  forme  de  veritables  lavages;  on  peilt  se  contenter 
d infusions  dans  les  cas  enumeres  ä kalinea  4,  tandis  que  les  veri- 
tables lavages  sont  necessaires  dans  Jes  cas  mentionnes  a l’alinea  1. 


6.  Pour  les  lavages  de  la  cavite  abdominale  dans  les  laparoto- 
mies  le  mieux  est  de  se  servir  de  liquide  sterilise  de  Loche  chaud 
(87.8°  C),  dont  la  composition  est  modifiee  conformement  a la 
teneur  du  sang  humain  en  sels  mineraux. 


Herr  C.  D.  Josephson-Upsala: 

Über  die  peritoneale  Wundbehandlung, 
was  verträgt  das  Peritoneum,  was  nicht. 

Die  erste  Hälfte  dieses  Themas,  die  peritoneale  Wundbehand- 
lung zu  erledigen,  bietet  verhältnismäßig  weniger  Schwierigkeiten 
dar,  als  die  andere  Hälfte.  Denn  was  das  Peritoneum  verträgt, 
wechselt  ein  wenig  von  Fall  zu  Fall,  es  gibt  also  individuelle  Ver- 
schiedenheiten. Dann  können  wir  die  Stärke  des  Reizes  nicht 
immer  beurteilen,  weder  die  Virulenz  der  Mikroorganismen  im 
konkreten  Fall,  noch  die  Menge  und  Virulenz  der  Toxine.  Auch 
ist  die  Art  der  Mikroben  nicht  einwandfrei  nachgewiesen,  da  be- 
sonders auf  die  Anaeroben  bisher  sehr  wenig  Rücksicht  genommen 
wurde.  Jedenfalls  können  wir  nur  für  extrem  schwache  und  extrem 
kräftige  Reize  sagen,  daß  das  Peritoneum  bestimmt  jene  verträgt 
und  diese  nicht.  Sobald  man  dann  dieser  Frage  näher  zu  treten 
versucht,  mündet  jedoch  das  ganze  aus  in  die  Frage  nach  der 
technischen  Behandlung  des  bisher  gesunden  Peritoneums  bei  den 
Bauchoperationen  und  der  Vorbeugung  resp.  der  Behandlung  der 
Peritonitis.  Bei  der  Besprechung  der  Behandlung  der  Peritonitis 
dürfen  wir  uns  aber  nicht  nur  auf  das  gynäkologische  Material 
allein  beziehen,  wir  müssen  uns  von  den  Chirurgen  belehren  lassen 
und  uns  auf  die  Erfahrungen  stützen,  die  bei  der  gesamten  Bauch- 
chirurgie gesammelt  worden  sind.  Schließlich  gipfelt  die  ganze 
Lehre  von  der  Peritonitisbehandlung  in  der  Lehre  von  der  akuten 
freien  eitrigen  Peritonitis  und  besonders  von  der  durch  gangränöse 
und  perforative  Appendizitis  erzeugten.  Wenn  man  aber  in  die 
Literatur  über  diesen  Gegenstand  tiefer  eindringt,  findet  man  bald, 
daß  die  ,,experientia“  sich  mehr  als  gewöhnlich  ,,fallax“  zeigt. 
Zwischen  den  verschiedenen  Ansichten  scheint  beim  ersten  Anblick 
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ein  unvereinbarer  Gegensatz  zu  herrschen,  bei  näherer  Sichtung 
findet  man  jedoch,  daß  in  den  Ansichten  der  am  meisten  erfahrenen 
Bauchchirurgen  eine  Verschiebung  in  bestimmter  Richtung  sicli 
vollzieht  . Und  diese  beruht  auf  einem  immer  wachsenden  Vertrauen 
zu  der  eigenen  Abwehrkraft  des  Peritoneums  gegen  Infektionen. 
Wenn  ich  eine  nähere  Schilderung  dieses  allmählichen  Wandels  der 
Auffassung  gehen  wollte,  würde  ich  ja  schon  allgemein  bekanntes 
bringen.  Unbekannt  für  die  meisten  ist  wohl  doch,  daß  der  erste, 
der  zielbewußt  diesen  Weg  einschlug,  ein  schwedischer  Chirurg 
E.  Hedlund1)  in  Sala  war.  Dieser  ein  Schüler  Lennanders,  fing 
schon  1906  an,  nach  der  Operation  von  Appendizit  mit  freier 
Peritonitis  die  Wunde  primär  zu  schließen.  So  radikal  wie  Hedlund y 
der  zwar  die  Därme  und  das  Peritoneum  im  allgemeinen  durch 
Tupfen,  zuweilen  durch  Spülung  genau  reinigte,  nur  ausnahms- 
weise aber  dränierte,  ging  damals  nur  Hotchkiss  vor.  In  den 
Fällen  mit  nicht  ablösbaren  Schwarten  dräinerte  Hedlund  mit 
einem  Dränrohr  und  einem  Jodoformdocht.  Lennander2),  der 
vorher  gern  und  viel  mit  Gazestreifen  oder  nach  Miculicz  dränierte, 
war  in  seinen  letzten  Jahren  davon  ein  wenig  zurückgenommen 
und  benutzte  ,, Rubber  dam“  und  Dochte  statt  der  großen  Gaze- 
tamponade3 4). 

Sogar  die  peinliche  Bauchtoilette  haben  viele  ja  in  letzter 
Zeit  aufgegeben,  so  Murphy,  der  ohne  peinliche  Toilette,  nur  mit 
Dränage  des  Beckens  vorzügliche  Resultate  erreicht  hat.  Jeden- 
falls muß  man  für  solches  Vorgehen  die  Fälle  ziemlich  frisch  zur 
Behandlung  bekommen,  wrie  denn  auch  Murphy  alle  binnen  40 
Stunden  operieren  könnte.  Unter  den  schwedischen  Chirurgen  ist 
besonders  Bauer1)  in  Malmö  ein  überzeugter  Anhänger  vom  kleinen 
Bauchschnitt,  mäßiger  Toilette  und  primärem  Schluß  des  Bauches, 
nur  ausnahmsweise  Dränage.  Die  großen  Spülungen  im  Verein  mit 
großem  Medianschnitt  und  eventuell  noch  beiderseitigen  Seiten- 
schnitten, und  wenn  nötig  Eventration,  die  jetzt  besonders  von 
Rehn  und  Nötzel  für  alle  mehr  verbreiteten  Peritonitiden  bevorzugt 
werden,  scheinen  eher  an  Kredit  zu  verlieren.  Für  den  Wert  dieser 
Mefhode  tritt  Propping 5)  mit  der  Statistik  Reims  für  die 
Jahre  1909  und  1910  ein.  Die  Mortalität  24  pCt.  für  alle 
102  Fälle,  31  pCt.fiir  die  auch  nach  links  verbreiteten  und  50pCt. 


a)  Hygiea  1909.  Bd  71. 

2)  Kochers  Encyclopädie  d.  Chirurgie  art.  Peritonitis. 

3)  Nord.  Tidskr.  f.  Therapie.  Bd.  - 5. 

4)  Langenbecks  Archiv.  Bd.  96.  1911. 

’)  Bruns  Beiträge.  Bd.  74.  1911. 
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v für  die  allgemeinen  Peritonitiden,  die  auch  das  Colon  trans- 
versum  nach  oben  überschritten  haben,  bedeutet  jedenfalls  einen 
Fortschritt  gegen  die  Fälle,  die  ausgiebig  mit  Gaze  besonders  nach 
Miculicz  tamponiert  werden.  Ein  Vergleich  mit  Lennanders  Fällen1) 
wo  auch  ausgiebig  geschnitten,  getupft  und  gespült,  aber  regel- 
mäßig viel  tamponiert  wurde,  scheint  zum  Vorteil  der  Pehnschen 
Methode  auszufallen,  zu  welcher  auch  Dränage  der  Fossa  Douglasii 
nach  oben  und  sonstiges  Schließen  des  Bauches  gehört.  Die 
Chirurgen  aber,  die  auch  die  Spülungen  fortlassen,  nur  vorsichtig 
tupfen  und  nur  in  den  schwierigsten,  also  spät  operierten  oder 
mehr  verbreiteten  Peritonitiden  dränieren,  haben  noch  bessere  Er- 
gebnisse. So  hat  Bauer  in  Malmö  im  letzten  Jahresbericht  (1911) 
34  Fälle  mit  4 Todesfällen.  Von  den  leitenden  schwedischen 
Chirurgen  hat  jedoch  z.  B.  Ekehorn  (Upsala)  eine  gewisse 
\ orliebe  für  Miculicztamponade  in  den  schwierigeren  Fällen. 
Neulich  hat  auch  Krogius 2)  (Helsingfors)  sich  kräftig  für  diese 
Behandlungsmethode  ausgesprochen.  Man  kann  aber  aus  den 
Berichten  nicht  ersehen,  welche  Methode  die  beste  ist.  Jeden- 
falls geht  mit  Sicherheit  hervor,  daß  die  Chirurgen,  die  nach 
Miculicz  behandeln,  keine  besseren  Ergebnisse  haben,  als  die 
andern.  Es  ist  jedoch  wegen  der  fehlenden  oder  wechselnden 
Einteilung  der  Fälle  schwierig  zu  beurteilen,  welche  Fälle  als 
ernstere,  also  als  Spätfälle  oder  mehr  ausgebreitete  Peritonitiden 
zu  betrachten  sind.  Es  wäre  gut,  wenn  die  Einteilung  Proppings 
in  I.  Peritonitis  rechts,  II.  Peritonitis  rechts  und  links  bis  zum 
Colon  transversum,  III.  allgemeine  Peritonitis,  die  Colon  trans- 
versum  überschritten  hat,  allgemein  eingeführt  würde.  Jetzt  sind 
die  verschiedenen  Statistiken  nicht  zu  vergleichen,  da  sogar 
,, Peritonitis  circumscripta“  nicht  immer  nur  für  abgekapselte 
Peritonitis,  sondern  auch  für  freie,  wenig  verbreitete,  benutzt 
wird  (so  von  Ekehorn). 

Ich  habe  mit  dieser  kurzen  Einleitung  nur  einige  typische  Ver- 
schiedenheiten in  der  Behandlung  und  einige  Repräsentanten  für 
diese  Typen  anführen  wollen.  Jedenfalls  geht  aus  dem  Studium 
der  Diteratur  über  die  akute  freie  eitrige  Peritonitis  so  viel  hervor, 
daß  frühzeitige  Operation,  vorsichtige  Behandlung  des  Peritoneums 
und  Douglasdränage  die  besten  Resultate  zeitigen.  In  den  Spät- 
fällen und  bei  großer  Ausdehnung  der  Peritonitis  (Proppmg  II  und 
HI),  erreicht  man  durch  Behandlung  nach  denselben  Prinzipien, 


1)  Giertz,  Die  Wurmfortsatzperitonitis.  Upsala  u.  Wiesbaden  1909. 

2)  Finska  Läkares.  Förh.  1912. 
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nur  mit  größeren,  eventuell  mehreren  Schnitten  und  multipler 
Dränage  ebensoviel  wie  mit  großen  Spülungen  und  Miculicztam- 
ponade.  Dabei  wird  die  Nachbehandlung  einfacher,  die  Gefahr  vor 
Ileus  und  Darmlähmung  wird  vielleicht  kleiner,  und  die  Heilung 
geht  schneller  vor  sich. 

Aber  wenn  dies  zugegeben  werden  muß,  erübrigt  die  Frage, 
ob  wir  berechtigt  sind,  in  den  Fällen  von  freier  Peritonitis,  die 
von  den  Genitalorganen  ausgeht,  denselben  Prinzipien  zu  folgen 
und  dieselben  Methoden  anzuwenden.  Sind  denn  nicht  die  Ver- 
hältnisse verschieden,  die  Infektionsstoffe  virulenter,  die  Gefahren 
andere  und  größere  ? Dürfen  wir  aus  den  Verhältnissen  und  Er- 
folgen bei  der  Appendizitperitonitis  weitgehende  Schlüsse  ziehen 
für  die  Behandlung  derjenigen  freien  Peritonitis,  die  durch  Ent- 
zündung der  Genitalorgane  entsteht,  also  durch  Bersten  einer 
Pyosalpinx  resp.  eines  Pyovariums,  durch  das  Vordringen  der 
Bakterien  einer  septischen  Endometritis  durch  die  Lympliwege 
des  Uterus,  oder  durch  das  Fort  schreiten  der  Infektion  durch  das 
Tubenlumen  bis  zum  Peritoneum?  Sicher  nur  bis  zu  einem  ge- 
wissen Grade.  Die  Fossa  iliaca  ist  doch  eine  mehr  ,, ruhige  Ecke“ 
der  Bauchhöhle  als  der  Beckeneingang  mit  den  ihm  überlagernden 
Dünndärmen,  auf  welche  der  berstende  Eiterherd  sehr  oft  seinen 
Inhalt  direkt  ausspritzt.  Die  Streptokokken,  die  dieser  Eiter 
öfters  enthält,  sind  viel  gefährlicher  als  die  Mikroben  der  Appen- 
dizitis, am  meisten  Colibazillen.  Es  besteht  noch  ein  bedeutender 
Unterschied  zwischen  dem  schmalen  Stiel  nach  Abtragung  der 
Appendix  gegenüber  dem  Stumpfe  nach  der  Abtragung  der  eitrigen 
Adnexe.  Einerseits  ein  unbedeutender  ins  Coecum  leicht  zu 
invaginierender  Stiel,  anderseits  dagegen  ein  dicker,  oft  ödematöser, 
sogar  eitrig  infiltrierter  Stumpf,  der  schwer  zu  peritonealisieren 
ist.  Man  braucht  in  letzterem  Falle  mangels  peritonealer  Deckung 
die  Tamponade,  um  den  Stumpf  gegen  die  Bauchhöhle  zu  decken 
resp.  die  Bauchhöhle  von  den  eiternden  Flächen  abzugrenzen. 
Diese  Ausschaltung  des  infizierten  Teiles  von  dem  eitrigen  Teil  der 
Peritonealhöhle  ist  eine  wichtige  Aufgabe  des  Miculiczsackes. 
Dabei  ist  es  ja  unverkennbar,  daß  dieser  anfänglich  auch  dräniert, 
aber  nur  für  die  ersten  paar  Tage,  dann  hört  die  Drainage  Wirkung 
auf  und  man  findet  ja- regelmäßig,  wenn  man  eine  Miculicztam- 
ponade  erst  nach  5 — 6 Tagen  vollständig  entfernt,  die  Wundsekrete 
hinter  der  Tamponade  zurückgehalten,  was  sich  auch  durch 
lemperatur Steigerung  und  andere  Zeichen  von  Sekretstauung 
kundgegeben  hat.  Ein  Temperaturfall  und  Besserung  im  Allgemein- 
befinden tritt  auch  im  allgemeinen  nach  der  Entfernung  des 
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Sackes  auf.  Diese  soll  darum  auch  am  besten  schon  am  zweiten. 
Tage  anfangen,  am  fünften  durch  geführt  werden.  Das  längere 
Liegen  des  Tampons  bringt  auch  erhöhte  Gefahr  der  Darmokklusion 
mit.  Die  Entfernung  muß  natürlich  sehr  vorsichtig,  am  besten  mit 
Hülfe  von  Einspritzungen  von  Wasserstoffsuperoxyd,  eventuell 
zuletzt  im  Ätherrausch  geschehen.  Man  muß  ja  aber  zugeben, 
daß  der  Miculicztampon  einen  nicht  sehr  sympathischen  Notbehelf 
dar  stellt,  den  man  am  liebsten  vermeiden  möchte.  Für  die  nicht 
allzu  schwierigen  Fälle  haben  wir  ja  auch  andere  Methoden.  Den 
Bauch  vollständig  ohne  irgendeine  Form  der  Dränage  zu  schließen, 
möchte  ich  bei  der  freien  Peritonitis,  die  von  den  Genitalien  ausgeht, 
niemals  raten.  Ein  kleineres  Dränrohr,  ein  Docht-  oder  ein  Gaze- 
streifen, ist  das  Minimum,  das  Vorkommen  sollte,  und  ist  in  diesen 
Fällen  alseine  Art  von  Sicherheitsventil  zu  betrachten.  Warum  man 
gerade  das  Dränrohr  dem  Gazestreifen  vorziehen  soll,  sehe  ich  nicht 
ein.  Die  eine  wie  der  andere  dräniert  nicht  lange,  die  Gaze  jeden- 
falls länger.  Die  Därme  sind  schon  bald  rings  um  den  Drän  zu- 
sammengewachsen. Man  braucht  aber  keine  längere  Zeit  zu 
dränieren.  Es  kommt  wohl  in  diesen  Fällen  nur  darauf  an,  den  nach 
der  Operation  zurückgelassenen  und  den  bald  nach  derselben  viel- 
leicht noch  gebildeten  Infektionsstoffen  und  Sekreten  einen  Aus- 
weg zu  verschaffen,  in  der  Hoffnung,  daß  nach  Entfernung  des 
Infektionsherdes  die  Selbstreinigung  des  Peritoneums  wenigstens 
nach  einiger  Zeit  in  Funktion  tritt.  Es  ist  ja  bekannt,  daß  bei  der 
noch  auf  die  nächste  Umgebung  der  Appendix  begrenzten  aber  doch 
freien  Peritonitis  viele  Fälle  ganz  ohne  Dränage  bei  primärer 
Schließung  des  Bauches  anstandslos  heilen.  Diese  Erfahrung  darf 
man  jedoch  nur  mit  großer  Vorsicht  auf  die  Peritonitis  bei  Genital- 
eiterung übertragen.  Man  sollte  wenigstens  einen  Streifen,  einen 
Docht,  ein  Dränrohr  in  den  Douglas  hinunterschieben.  Warum  auch 
nicht  nach  Lennander  einen  Streifen  Gummistoff  (,, Rubber“  oder 
„Cofferdam“),  oder  einen  sogenannten  Zigarettendrän?  Was  man 
von  all  diesen  Dingen  wählt,  ist  wohl  ganz  gleichgültig.  Die  großen 
Vorzüge  des  einen  oder  des  anderen  sind  wohl  nur  eine  von  den 
gewöhnlichen  Erfinderillusionen.  Sehr  ansprechend  finde  ich  die 
,, Dachbildung4 ‘ nach  Bumm  durch  Heranziehen  der  Därme,  des 
Netzes  und  der  Appendices  epiploicae.  Gewiß  ist  die  Methode 
in  den  leichteren  Fällen  gut,  nur  besteht  das  Bedenken,  ob  man  sich 
nicht  bezüglich  der  Begrenzung  der  Entzündung  irren  kann,  so  daß 
zuweilen  das  intendierte  Dach  statt  dessen  ein  ,,Boden‘'  eines  neuen 
Entzündungsgebiets  werden  könnte.  Das  einfache  Überdecken 


der  Nahtlinie  mit  der  Flexur  wird  in  vielen  Fällen  genügen,  um  die 
Stümpfe  zu  peritonealisieren. 

*In  den  meisten  Fällen  von  freier  Peritonitis,  die  von  den 
Genitalien  ausgegangen  ist,  werden  wir  m.  E.  dränieren  resp. 
tamponieren  müssen,  nur  in  den  reinen  Gonorrhoen  werden  wir 
ohne  Dränage  auskommen. 

Beweise  für  vieles,  das  ich  hier  angeführt  habe,  liegen  zwar 
nicht  vor.  Denn  wir  vermissen  noch  größere  Statistiken  über  ein- 
heitlich behandeltes  Material.  Bauer  teilt  in  seinem  letzten  Auf- 
satz eine  Tabelle  von  10  operierten  Fällen  von  Adnexperforationen 
mit  wovon  5 dränierte  mit  4,  5 primär  genähte  mit  5 Heilungen. 
Noetzel  (Bruns  Beiträge,  Bd.  47)  hat  38  Fälle  mit  13  gestorbenen, 
Körte  teilt  (durch  Schmidt,  Langenb.  Arch.  XCIV)  17  operierte 
Fälle  mit  11  Toten  mit ; von  9 nichtoperierten  Fällen  von  geplatzten 
Adnexabszessen  starben  5,  und  in  8 weiteren  Fällen,  die  erst 
abwartend  behandelt  wurden,  dann  Restabszesse  entleert,  starb 
nur  1.  Daraus  wird  das  Fazit  gezogen,  daß  ab  wartende  Behand- 
lung bei  gynäkologischer  Peritonitis  den  Vorzug  verdient.  Puer^ 
perale  Peritonitis  wurde  nicht  operiert  . Es  kann  nicht  anders  sein, 
als  daß  die  Körte  sehen  Fälle  gonorrhoische  waren.  Sonst  wäre  das 
ganze  ein  Rätsel.  Fromme  (Veits  Handbuch,  Teil  IV)  hat  18  Fälle 
mit  4 Toten  gesammelt  und  Bumm  (Verh.  d.  deutsch.  Ges.  für 
Gynok.,  Bd.  XIII)  teilt  in  seinem  Referat  für  den  13.  Kongreß 
der  deutschen  Gesellschaft  f.  Gynäkologie  unter  264  Fällen  von 
Uterusexstirpation  bei  puerperaler  Infektion  26  Fälle  von  kom- 


plizierenden Adnexeiterungen  mit.  Alles  dies,  mit  Ausnahme  von 
Nötzels  Fällen,  ist  kein  nach  einheitlichen  Prinzipien  behandeltes 
Material,  und  die  Ergebnisse  der  Nötzelschen  Fälle,  die  schon  vor 
mehreren  Jahren  veröffentlicht  wurden,  sind  für  unsere  jetzigen 
Forderungen  nicht  mehr  befriedigende. 

Dr.  S.  Johansson  hat  eben  die  in  der  chirurgischen  und  in  der 
gynäkologischen  Abteilung  des  Sabbatsbergshospitals  in  Stockholm 
in  den  Jahren  1907—1911  operierten  Fälle  von  freier  akuter  eitriger 
Peritonitis  zusammengestellt  und  hat  mir  freundlichst  seine  Tabellen 
zur  Verfügung  gestellt.  Die  Natur  der  Fälle  und  besonders  das 
I ehlen  bakteriologischer  Untersuchung  des  Eiters  in  sämtlichen  er- 
laubt keine  weittragenden  Schlüsse  zu  ziehen.  Jedenfalls  kann  man 
aus  dem  Verlauf  keine  Schlüsse  mit  Hinsicht  auf  den  Wert  ver- 
schiedener Behandlung  ziehen.  Die  Mehrzahl  der  Fälle  stammt 
aus  der  chirurgischen  Klinik.  Diese  Fälle  sind  mit  wenigen 
Ausnahmen  vor  der  Operation  als  Wurmfortsatz  peritonit 


Verhandl.  d.  VI.  Int.  Gyn.-Kongr. 


18 


274 


diagnostiziert  und  mit  Lateralschnitt  operiert.  Die  Dalle  der 
gynäkologischen  Station  sind  gynäkologisch  diagnostiziert  und 
mit  Medianschnitt  operiert. 

Doktor  Johansson  teilt  sein  Material  in  drei  Gruppen. 

I.  Reine  Wurmfortsatz  peritonitis  16  Fälle  mit  9 t- 

II.  Fälle  mit  geröteten  eiterhaltigen  Tuben  17  Fälle  mit  1 f. 

III.  Fälle  mit  tiefgreifenden  Veränderungen  der  Uterinadnexe 
(Pyosalpinx,  Pyovarium  26  Fälle  mit  6 f. 

So  gut  wie  alle  ernster  aussehenden  Fälle  sind  tamponiert  (53 
von  59),  die  meisten  auch  gespült.  Auffallend  könnte  sein,  daß  die 
reinen  Wurmfortsatzperitonitiden  so  viel  größere  Mortalität  zeigen. 
Das  bessere  Ergebnis  der  gynäkologischen  Fälle  beruht  aber  darauf, 
daß  viele  davon  Gonorrhoen  sind.  Wenn  man  die  26  Fälle  mit 
schwereren  Veränderungen  der  Adnexe  herausgreift,  findet  man, 
daß  13  gespült  und  tamponiert  sind  mit  3 Gestorbenen,  12  getupft 
und  tamponiert  auch  mit  3 also  ungefähr  dasselbe. 

Von  anderen  nicht  publizierten  Fällen  von  freier  Peritonitis 
habe  ich  fünf  der  Liebenswürdigkeit  Professor  Essen-Möllers  (Lund) 
zu  verdanken.  Selbst  habe  ich  dies  Jahr  4 solche  Fälle  operiert. 
Bakteriologisch  sind  diese  9 Fälle  sehr  verschieden. 

Essen-Möllers  Fälle: 

1.  Wahrscheinliche  Wurmfortsatzperitonitis  mit  sekundärer 
Suppuration  im  kleinen  Becken.  Salp .-Oophorektomie  + Append- 
ektomie. Drainage  des  kleinen  Beckens.  Heilung.  Bakteriologisch? 

2.  Gonokokkenperitonitis.  Salpingectomia  bilateralis.  Ge- 
näht ohne  Drainage.  Geheilt. 

3.  = 2. 

4.  Doppelseitige  Pyosalpinx,  Staphylokokken  im  Eiter,  genäht 
ohne  Drainage,  Eiterung  der  Bauch  wunde.  Geheilt. 

5.  Pyosalpinx  rupta  dextra,  Pyosalpinx  sin.  Salp.-Oopho- 
rectomia  bilateralis.  Genäht  ohne  Drainage.  Geheilt.  Bakterio- 
logisch ? 

Meine  eigenen  Fälle  sind: 

1.  Gonorrhoe,  geborstenes  Pyovarium  dextrum.  Salpingo- 
Oophorectomia.  Abtupfen,  Miculicz.  Im  Eiter  Gono-,  Staphylo-  und 
Streptokokken  sowie  Colibazillen.  Geheilt  nach  Eiterung  der 
Bauch  wunde. 

2.  Vor  drei  Wochen  Partus  ohne  innere  Untersuchung.  Jetzt 
akute  Peritonitis,  geborstenes  Pyovarium  links,  Salpingo-Oopho- 
rectomia  sin.  Abtupfen,  Miculicz. 
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Im  Eiter  Staphylo-  und  Streptokokken.  Geheilt  nach  Eiterung. 
Spät paralyse  des  Dünndarms.  Witzelfistel.  Geheilt. 

3.  Vor  4 Wochen  spontane  Entbindung  ohne  innere  Unter- 
suchung (in  der  Klinik);  entlassen  nach  8 Tagen.  Jetzt  seit 
24  Stunden  Symptom  von  freier  Peritonitis.  Eiter  aus  der  offenen 
linken  Tube.  Salpingectomia  bilateralis.  Vorsichtige  Spülung  einiger 
Dünndarmschlingen.  Tupfen.  Miculicz.  Gestorben  nach  6 Stunden. 

Eiter  im  Direktpräparat  und  auf  Agar  steril. 

4.  Inoperables  Myosarcoma  uteri,  vor  einigen  Monaten  ein 
Abszeß  mit  stinkendem  Eiter,  von  der  Scheide  geöffnet.  Jetzt  freie 
Peritonitis,  Lateralinzision,  Drainage.  Starb  nach  einigen  Stunden. 
Im  Eiter  Colibazillen  ? 

Theoretisch  haben  wir  eigentlich  keine  Ursache,  das  kräftige 
Resorptionsvermögen  des  Peritoneums  als  eine  immer  nützliche 
Eigenschaft  anzusehen,  sondern  eher  als  eine  sehr  zweischneidige 
Waffe  gegen  die  Infektion.  Dagegen  müssen  wir  die  Exsudat ion 
als  einen  Abwehrversuch  ansehen,  um  so  mehr,  als  aus  den  Tier- 
versuchen hervorgeht,  daß  die  Resorptionskraft  des  Peritoneums 
im  Anfang  der  Entzündung  erhöht  ist,  aber  dann  bald  gehemmt 
wird.  Wir  müssen  in  der  Exsudatbildung  die  eigentliche  Vertei- 
digung sehen,  denn  sie  wird  begleitet  von  Verdünnung  der  Toxine, 
Bildung  von  bakterienfeindlichen  Stoffen,  Phagozytose,  Hemmung 
der  Resorption.  Alles,  was  das  Peritoneum  in  dieser  Arbeit  stört, 
wirkt  schädlich  und  unter  Umständen  direkt  lebensgefährlich. 
Wir  haben  eigentlich  nur  folgende  Aufgaben  in  Bezug  auf  das 
Peritoneum  und  die  Peritonitis: 

Erstens : Das  Peritoneum  gegen  Infektion  zu  schützen,  die 

Prophylaxe. 

Zweitens : Sein  physiologisches  Abwehrvermögen  ungeschä- 

digt  zu  lassen. 

Drittens : Eine  schon  stattgefundene  Infektion  unschädlich 

zu  machen,  was  wir  zu  erreichen  suchen 

„ a)  durch  Entfernung  des  Infektionsherdes; 

b)  durch  Entfernung  der  schon  im  Übermaß  gebildeten 
toxischen  Stoffe,  soweit  wir  dies  ohne  Schädigung  des 
Peritoneums  oder  auch  sonst  des  Patienten  imstande  sind ; 

c)  Abgrenzung  des  noch  gesunden  Peritoneums  von  dem 
schon  angegriffenen; 

d)  Ableitung  der  Wundsekrete,  wenn  die  primäre  Schlie- 
ßung des  Bauches  nicht  statthaft  erscheint. 
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Auf  die  Prophylaxe  möchte  ich  nicht  weiter  eingehen,  da  es 
keinen  Sinn  hat,  unsere  aseptischen  Methoden  hier  zu  berühren. 
Ich  möchte  nur  ein  Wort  für  die  Joddesinfektion  der  Haut  ein- 
legen.  Diese  Methode  ist  bequem,  zuverlässig  und  schonend,  und 
gerade  in  den  Fällen  mit  schon  ausgebrochener  allgemeiner  Peri- 
tonitis angebracht,  weil  milder  und  weniger  schmerzhaft  als  das 
Reiben  mit  Seife  und  Bürsten.  Die  Beschuldigung  Behns,  daß  eine 
Reizung  des  Peritoneums  durch  das  Jod  einen  Ileus  hervorrufen 
könne,  scheint  mir  unberechtigt,  wenigstens  wenn  man  höchstens 
5 proz.  Jodtinktur  benutzt  . Ich  benutze  2proz.  Es  muß  hier 
bei  Behn  ein  Zufall  mitgespielt  haben. 

Dann  möchte  ich  lieber  einen  genügend  großen  als  einen  mög- 
lichst kleinen  Bauchschnitt  machen.  Den  Fascienquer schnitt  finde 
ich  für  die  meisten  gynäkologischen  Operationen  genügend  groß, 
aber  nicht  für  die  Infektionsfälle  angebracht.  Ich  verstehe  nicht, 
wie  die  Furcht  vor  der  Luftinfektion  wieder  aufkommen  kann,  da 
wir  wissen,  daß  Tausende  und  aber  Tausende  von  Bauchopera- 
tionen reaktionslos  heilen,  falls  die  Operation  selbst  sich  auf  reinem 
Gebiet  bewegt.  Der  Gedanke,  der  neulich  ausgesprochen  wurde, 
daß  eine  Spreizung  des  Schnittes  mit  dem  Rahmenspekulum 
eine  erhöhte  Gefahr  der  Luftinfektion  mitbringe,  ist  wohl  erst  recht 
aus  der  Luft  gegriffen. 

Ob  man  feuchte  oder  trockene  Asepsis  verwendet,  ist  wohl 
ziemlich  egal.  Jedenfalls  habe  ich  nie  anders  als  mit  feuchter 
gearbeitet  und  habe,  seitdem  ich  alle  Stümpfe  sorgfältig  peri- 
tonealisiere,  keinen  einzigen  Fall  von  mechanischem  Ileus  erlebt, 
außer  bei  einem  Fall  von  Kaiserschnitt  nach  Fritsch , eben  wegen 
nicht  gut  gelungener  Peritonealisierung.  Es  ist  wohl  keine  Frage, 
daß  feuchte  Tücher  als  Darmschutz  vorzuziehen  sind,  weil  sie,  wenn 
die  Gedärme  längere  Zeit  in  Tüchern  eingeschlagen  liegen,  die  mit 
warmer  Kochsalzlösung  durchtränkt  sind,  den  geringsten  Reiz  aus- 
üben und  das  Festtrocknen  der  Därme  an  den  Tüchern  am  besten 
Vorbeugen.  Ich  möchte  hier  bemerken,  daß  ein  unnützes  und 
unregelmäßiges  Hineinstopfen  von  einer  Menge  von  Tüchern  das 
Peritoneum  nur  abscheuert  und  darum  zu  vermeiden  ist.  Ein  oder 
ein  Paar  richtig  angelegte  Tücher  genügen,  um  die  Därme  vor  Aus- 
trocknen in  den  reinen  Fällen  zu  schützen.  Übrigens  wird  dann  bei- 
nahe die  ganze  Operation  außerhalb  der  Bauchhöhle  ausgeführt. 
Auch  die  Tupfer  sind  wohl  am  besten  feucht  für  die  meisten  Fälle, 
nur  soll  man  mit  gut  ausgerungenen  Tüchern  abtupfen,  wenn  man 
absehwerte  Mengen  von  Flüssigkeit  zu  entfernen  hat. 


Das  Peritoneum  soll  nicht  nur  vor  mechanischer,  thermischer 
und  chemischer  Schädigung,  sondern  auch  vor  lebenden  Infektions- 
stoffen geschützt  werden.  Was  die  Vorbeugung  der  ersten  drei 
Schädlichkeiten  betrifft,  so  ist  wohl  die  Lehre  davon  so  ziemlich 
abgeschlossen.  Die  ganze  Technik  der  Bauchchirurgie  und  das 
aseptische  Vorgehen  statt  des  veralteten  antiseptischen  verfolgt  ja 
diesen  Zweck.  Was  der  Vorbeugung  der  mikrobischen  Infektion 
angeht,  muß  Technik  und  Aseptik  Hand  in  Hand  gehen.  Es  mag 
z.  B.  wahr  sein,  daß  die  Anwesenheit  von  Streptokokken  in  den 
Parametrien  bei  Cervixcancer  bei  Wertheims  Operation  eine 
Infektionsgefahr  mitbringe.  Nichtsdestoweniger  gibt  es  wohl 
keine  Operation,  wo  der  Unterschied  sowohl  in  den  primären  wie  in 
den  sekundären  Resultaten  so  von  der  technischen  Fertigkeit  des 
Operateurs  abhängig  ist.  Und  wer,  unter  kleineren  Verhältnissen 
wie  den  unsrigen,  keine  Gelegenheit  zur  häufigen  Ausführung 
dieser  Operation  hat,  wird  ebensoviele  Fälle  durch  Blutung,  Chok 
und  Nebenschaden  wie  durch  Infektion  verlieren,  wenn  nur,  wie 
m.  E.  unerläßlich,  das  Geschwulst  ge  webe  sorgfältig  durch  Aus- 
schabung und  Ausbrennung  möglichst  gereinigt  wird.  Übrigens 
ist  m.  E.  die  Furcht  vor  den  infizierten  Parametrien  übertrieben 
und  gefährlich,  weil  viele  darum  die  Vorbehandlung  des  Cancer  ver- 
nachlässigen. Also  muß  man  doch  zugeben,  daß  eine  große  Wahr- 
heit in  Bumms  Äußerung  über  das  Verhältnis  zwischen  Technik 
und  Aseptik  liegt.  Schließlich  beherrschen  wohl  alle  wirklichen 
Chirurgen  und  Gynäkologen  wie  auch  ihre  Assistenten  die  Aseptik, 
aber  in  der  Technik  gibt  es  riesige  Unterschiede.  Jeder  kommt, 
genügende  Übung  vorausgesetzt,  doch  nur  zu  dem  Grad  von 
technischer  Fertigkeit,  die  von  seiner  persönlichen  Veranlagung 
bedingt  und  begrenzt  ist.  Künstler  im  Operieren  sind  wir  doch 
wohl  nicht  alle. 

Der  prophylaktische  künstliche  Schutz  gegen  Infektion  des 
Peritoneums,  der  nach  dem  Vorgang  von  Delbet  und  Glimm  dann 
zielbewußt  von  Pjannenstiel  und  Höhne  ausgeübt  wurde,  nämlich 
die  Hervorrufung  einer  fibrinösen  aseptischen  Peritonitis  mittels 
Einspritzung  von  Kampferöl  in  die  Bauchhöhle,  wird  vielleicht 
mehrere  Anhänger  gewinnen.  Die  Methode  sollte  ernstlich  geprüft 
werden  und  darf  m.  E.  nicht,  wie  noch  der  Fall  war,  auf  nur 
theoretischen  Gründen  abgewiesen  werden.  Nach  Höhne  soll  ja 
das  Kampferöl-Peritoneum  sehr  fest  gegen  die  Bakterien  sein,  die 
1 oxine  aber  durchlassen.  Wenn  es  auch  so  wäre,  ist  doch  vielleicht 
ein  Filtrum,  das  die  Mikroben  von  dem  Gesamtorganismus  abhält, 
nicht  als  ohne  Wert  zu  bezeichnen.  Auch  die  Behandlung  des 
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schon  infektierten  Peritoneums  mit  Kampferöl  scheint  verheißend 
zu  sein. 

Zur  Prophylaxe  möchte  ich  noch  einige  Worte  über  die  In- 
dikationsstellung sagen.  Wenn  nämlich  unsere  Prophylaxe,  m.a.  W. 
unser  aseptisches  System,  für  die  von  Anfang  an  reinen  Fälle 
lückenlos  klappt,  ist  dagegen  der  Schutz  des  Peritoneums  in  den 
unreinen  Fällen  um  so  schwerer  durchzuführen.  Die  Fälle,  die  wir 
hier  zu  fürchten  haben,  sind  die  infizierten  Myome , die  eitrigen 
Adnexentzündungen  im  akuten  oder  subakuten  Fieber  Stadium  und 
die  Cervixcancer  fälle.  Was  ich  besonders  zu  fürchten  gelernt  habe, 
sind  die  infizierten  Myome.  Welche  Stellung  die  leitenden  Gynäko- 
logen zur  Operation  dieser  Fälle  einnehmen,  ist  mir  nicht  bekannt. 
Man  findet  hierüber  sehr  wenig  Angaben.  Z.  B.  in  Olshausens 
Behandlung  der  Myome  in  Veits  Handbuch  wird  wohl  vor  der 
Laparotomie  bei  verjauchenden  Myomen  gewarnt.  Und  jeder 
wird  wohl  diese  Fälle  lieber  wenn  möglich  von  der  Scheide  aus 
angreifen ‘oder  sich  bis  auf  weiteres  abwartend  verhalten.  Nur  bei 
vitaler  Indikation,  wenn  der  Weg  durch  die  Vagina  nicht  möglich 
ist,  wird  man  die  Gefahr  der  Totalexstirpation  durch  Laparotomie 
laufen  müssen.  Jedenfalls  ist  es  auffallend,  wie  wenig  das  Allgemein- 
befinden in  vielen  dieser  Fälle  auch  bei  längerem  Abwarten  leidet, 
und  wie  selten  dabei  eine  ernste  Peritoneal-  oder  Allgemeininfektion 
ist.  Ich  möchte  aber  gern  wissen,  wie  die  Kollegen  sich  gegen  die 
Fälle  von  Nekrobiose  der  Myome,  die  mit  Fieber  verbunden  sind, 
verhalten.  In  diesen  Fällen  leidet  das  Allgemeinbefinden  auffallend 
und  die  Uterinhöhle  ist  auch  bei  intraparietalen  Tumoren  nicht 
immer  steril.  Ich  habe  mich  in  diesen  Fällen  beinahe  immer  ab- 
wartend verhalten.  Ein  paar  Wochen  nach  der  allmählich  ein- 
tretenden Deferveszenz  kann  man  gefahrlos  den  Uterus  auch  durch 
Laparotomie  entfernen,  ln  einem  Falle,  wo  ich  vor  vollständigem 
Fieberfall  operierte,  ist  Pat.  an  Sepsis  mit  doppelseitiger  Parotitis 
zugrunde  gegangen.  Alle  Fälle,  die  ich  nach  genügendem  Ab- 
warten operierte,  sind  glücklich  verlaufen.  Eine  Operation  kann 
jedoch  das  Fieber  kupieren,  das  habe  ich  auch  gesehen.  Das  Risiko 
ist  aber  zu  groß.  Viele  von  diesen  Myomfiebern  sind  zwar  Toxin- 
fieber. Die  Toxämien  sind  wohl  nicht  besonders  gefährlich  zu 
operieren.  Es  scheint  doch  im  speziellen  Falle  schwierig,  zwischen 
den  beiden  Formen  zu  unterscheiden. 

Es  scheint  aber,  als  ob  bei  wirklicher  Infektion  des  Myomes 
die  Mikroben,  um  das  so  resistente  Gewebe  der  Myome  angreifen 
zu  können,  von  Hause  aus  so  virulent  sein  müssen,  daß  die  geringste 
Menge,  auf  das  Peritoneum  gebracht,  eine  tödliche  Sepsis  hervor- 
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rufen  kann.  Überhaupt  sind  die  Myome  in  allen  Beziehungen 
schlimmer  als  ihr  Ruf.  Man  soll  auch  den  myomatösen  Uterus  bei 
der  Laparotomie  mit  Vorsicht  anfassen.  Das  Anfassen  des  Myomes 
mit  Krallenzangen  oder  mit  den  so  beliebten  Myomschrauben  zum 
Hervorziehen  des  Uterus  aus  der  Wunde  ist  nicht  immer  ungefähr- 
lich, und  man  sieht  nach  solchem  Vorgehen  nicht  selten  unerwartet 
hohe  Temperaturen.  Wieder  ein  Beispiel  für  die  Bedeutung  der 
Technik  für  den  aseptischen  Verlauf.  Besonders  bei  Infektion  der 
Myome  wächst  die  Gefahr.  Auch  der  wenig  befriedigende  Verlauf 
in  vielen  Enukleationsfällen  deutet  auf  eine  gewisse  Gefahr  hin,  beim 
Öffnen  des  Myombettes  auf  Infektionsstoffe  zu  stoßen. 

Ich  will  hier  nicht  näher  auf  die  Streitfrage  des  vaginalen  oder 
abdominalen  Operierens  bei  eiternden  Adnexen  eingehen.  Ich  bin 
zwar  immer  ein  Anhänger  des  abdominalen  Weges  gewesen,  aber 
ich  möchte  nur  zur  Prophylaxe  der  postoperativen  Peritonitis  be- 
merken, wieviel  besser  es  gewesen  wäre,  falls  man  erst  die  Frage 
aufgestellt  hätte : wann  sollen  eiternde  Adnexe  operiert  werden  ? 
und  darauf  geantwortet:  ,,nach  dem  Fieberabfall“.  Wenn  man 

von  Anfang  an  die  Frage  so  gestellt  hätte,  hätten  wir  nicht  be- 
sonders viel  von  der  vaginalen  Radikaloperation  gehört.  Zwar  sind 
ja  die  meisten  Adnexentzündungen  gonorrhoisch,  aber  nicht  alle 
in  Reinkultur  und  die  Mischinfektionen  sind  besonders  gefährlich, 
wie  man  zuweilen  nach  dem  Bersten  solcher  Adnexabszesse  erfährt. 
Wie  Fromme  (Veits  Handbuch)  hervorhebt,  sind  wohl  allgemeine 
gonorrhoische  Peritonitiden  sehr  selten,  und  tödlich  verlaufende 
unbewiesen.  Jedenfalls  wissen  wir  nicht,  ob  die  Adnexeiterung  bei 
einer  Pat.  mit  Uterusgonorrhoe  nicht  auch  andere  Mikroben  als 
Gonokokken  beherbergt.  Der  Verlauf  nach  Operationen,  die  vor 
der  Deferveszenz  ausgeführt  werden,  ist  übrigens  auch  in  den 
reinen  Gonokkenfällen  oft  unbefriedigend  wegen  Suppuration  und 
Fisteln  in  der  Bauchwunde  und  besonders  wegen  Stumpf exsudate, 
die  den  Zweck  der  Operation  vereiteln. 

Auch  die  puerperale  AdnexentzÜ7idung  mag  wohl  unter 
strenger  Kontrolle  besser  ab  wartend  behandelt  werden.  Gefähr- 
licheres für  das  Peritoneum  wie  für  den  ganzen  Organismus,  als 
die  puerperale  Streptokokkeninfektionen  gibt  es  wohl  kaum.  Am 
schlimmsten  ist  ja,  wie  Fromme  zeigt  und  jeder  wohl  selbst  erfahren 
hat,  die  nach  schleichendem  Verlauf,  von  der  septischen  Strepto- 
kokkenendometritis  ausgehende  Peritonitis,  wo  die  Mikroben 
durch  die  Lymphgefäße  des  Corpus  uteri  allmählich,  unter  er- 
höhter V irulenz,  das  Perimetrium  und  damit  auch  die  Peritoneal- 
höhle erreichen.  Auch  ich  habe  leider  mehrfach  Erfahrung  gehabt 
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von  dem  schleichenden  Verlauf  und  den  unbestimmten  Sym- 
ptomen, die  diese  Peritonitis  gibt,  bis  man  eines  Tages,  aber  zu  spät, 
die  jetzt  überhängende  Gefahr  wie  die  Nutzlosigkeit  jedes  Ein- 
griffes erblickt.  Überhaupt  ist  ja  die  Indikationsstellung  für  die 
Operation  der  septischen  puerperalen  Fälle  unsere  schwierigste 
Aufgabe.  Ob  die  Fälle,  wo  der  Eiter,  durch  die  Tube  hervordringend, 
die  Bauchhöhle  infiziert  hat,  bessere  Prognose  haben,  scheint  mir 
fraglich.  Dagegen  glaube  ich,  daß  die  Fälle  von  Peritonitis  durch 
Perforation  einer  Pyosalpinx  resp.  eines  Pyoovariums  sich  in 
Bezug  auf  Symptomen  leichter  zu  beurteilen  und  günstigere 
Prognose  für  die  Operation  abgeben. 

Bei  der  Behandlung  jeder  akuten  eitrigen  Peritonitis  muß 
man  erstens,  sofern  es  überhaupt  möglich  ist,  die  Infektionsquelle 
entfernen.  Wenn  dieses  Erfordernis  nicht  erfüllt  werden  kann, 
muß  die  Operation  öfters  als  so  gut  wie  zwecklos  bezeichnet 
werden.  Darum  wird  man  auch  bei  puerperaler  septischer  Peri- 
tonitis öfters  sehr  wenig  mit  der  Operation  erreichen.  Ist  die 
Infektionsquelle  eine  septische  Endometritis,  und  wird  der  Uterus 
nicht  entfernt,  so  hat  man  ja  immer  Nachschübe  der  Infektion  zu 
erwarten.  Entfernt  man  den  Uterus  bei  schon  ausgebrochener  all- 
gemeiner Peritonitis,  stirbt  Patient  in  der  ganz  überwiegenden 
Mehrzahl  der  Fälle  wegen  Unvermögens  den  großen  Eingriff  zu 
ertragen  oder  wegen  der  Eröffnung  neuer  Infektionsherde  gegen 
die  Bauchhöhle.  Entfernt  man  nur  die  Tuben  in  den  Fällen, 
wo  die  eine  oder  beide  Tuben  Eiter  aus  der  offenen  Abdominal- 
mündung abgeben,  bleibt  der  septische  Uterus  zurück.  Bessere 
Prognose  scheinen  die  Fälle  zu  geben,  wo  die  Peritonitis  durch 
Bersten  einer  Pyosalpinx  oder  eines  Ovarialbszesses  hervorgerufen 
wurde.  Die  Ursache  dieser  besseren  Prognose  scheint  folgende  zu 
sein:  Die  Ausbildung  einer  Sactosalpinx  purulenta  oder  eines 

Ovarialabszesses  erfordert  immer  eine  gewisse  Zeit,  und  die  Per- 
foration tritt  darum  in  einem  Zeitpunkt  ein,  wo  die  Endometritis 
entweder  schon  rückgängig  geworden  ist  oder  in  den  Fällen,  wo  die 
Endometritis  vom  Anfang  relativ  milde  gewesen  ist  und  nie  eine 
Tendenz  zur  Ausdehnung  der  Entzündung  auf  das  Myo-  und 
Perimetrium  hatte.  Denn  wäre  letzteres  der  Fall  gewesen,  hätte 
sie  schon,  bevor  der  adnexielle  Eiterherd  die  Zeit  gehabt  hätte,  sich 
auszubilden,  geschweige  denn  zu  bersten,  die  allgemeine  Peri- 
tonitis durch  Fortleitung  der  Entzündung  direkt  durch  den  Uterus 
hervorgerufen.  Es  kommt  noch  hinzu,  daß  die  Perforations- 
peritonitis ganz  heftige  und  prägnante  Symptome  gibt,  weshalb  die 
Diagnose  leicht  und  schnell  zu  stellen  ist  und  die  geeignete  Therapie 
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darum  gleich  eingeleitet  werden  kann.  Und  die  Entfernung  der 
Infektionsquelle,  der  eiternden  Adnexe,  ist  eine  einfach  und 
schnell  auszuführende  Operation,  die  mit  der  Uterusexstirpation 
in  keiner  Weise  zu  vergleichen  ist. 

Bei  der  postoperativen  Peritonitis  wiederum  kann  man  ja 
sagen,  daß  die  Infektionsquelle  durch  die  schon  statt  gefundene 
Operation  entfernt  ist.  Wenn  trotzdem  die  Ergebnisse  der 
Relaparatomie  so  schlecht  sind,  beruht  dies  auf  der  Schwierigkeit  , 
sich  genügend  schnell  zur  Relaparotomie  zu  entschließen.  Die 
Stellung  ist  ungefähr  dieselbe  wie  bei  der  puerperalen  Peritonitis 
exendo-myo-perimetritis.  Die  Symptome  sind  anfangs  zu  un- 
sicher und  wenn  sie  deutlich  geworden  sind,  ist  die  günstigste  Zeit 
für  den  Eingriff  schon  vorbei.  Es  sind  wohl  hauptsächlich  die 
Zeichen  von  Ileus,  die  die  Indikation  zur  Relaparotomie  abgeben, 
ohne  daß  man  dabei  immer  sicher  entscheiden  kann,  ob  ein 
mechanischer  oder  ein  paralytischer  Ileus  vor  liegt.  Letzterer  wird 
wohl,  mit  Ausnahme  der  Fälle  von  Nachblutung,  immer  ein  Aus- 
druck für  die  postoperative  Peritonitis  sein. 

Was  die  Behandlung  der  auf  dieser  verschiedenen  Ätiologie 
beruhenden  Peritonitis  betrifft,  glaube  ich  sie  kurz  folgendermaßen 
zusammenfassen  zu  können: 

I.  Zur  Prophylaxe  der  Peritonitis. 

Richtige  Indikationsstellung . Abwarten  bei  infizierten  Myomen 
und  bei  Adnexeiterungen,  sofern  keine  vitale  Indikation  für 
Operation  vorliegt,  bis  nach  der  Deferveszenz.  Vielleicht  prä- 
ventive Kampferölinjektion  vor  der  Operation  des  Cervixcancers 
nach  Wertheim.  Bestmögliche  Reinigung  des  Cancers  vor  der 
Operation.  Ausschabung.  Paquelin. 

II.  Zur  Behandlung . 

Allgemeine  Prinzipien.  Gleich  Beckentief lagerung.  Pat.  soll 
womöglich  ins  Krankenhaus  geführt  werden.  Der  Transport  ins 
Krankenhaus  ist,  wenn  nicht  besonders  schwierige  Verhältnisse 
vorliegen,  der  Operation  im  Hause  des  Patienten,  die  immer  aus 
aseptischen  und  technischen  Gesichtspunkten  weniger  zuverlässig  ist, 
vorzuziehen.  Joddesinfektion  ist,  weil  milder  als  Seifenbürsten, 
vorzuziehen.  INarkose  — Äther  — besser  als  lokale  Anästhesie.  Ein 
Patient,  der  eine  leichte  Äther narkose  nicht  verträgt,  wird  auch 
keine  Laparotomie  aushalten  können.  Horizontallage  oder  leichte 
Beckentieflagerung  während  der  Öffnung  des  Bauches.  Schnitt 
in  der  Mittellinie  von  der  Symphyse  aus  bis  nahe  zum  Nabel. 
Spreizen  der  Wunde  durch  große  Bauchdeckenhalter,  so  daß  man 
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einen  ordentlichen  Überblick  bekommt.  Diese  allgemeinen  Regeln 
gelten  so  ziemlich  für  alle  Fälle  von  angenommener  freier  eitriger 
Peritonitis,  die  von  den  Genitalien  ausgeht. 

Natürlich  wird  man  bei  Annahme  einer  Appendizitperitonitis 
den  Schnitt  entsprechend  legen  (cf.  doch  die  Ansicht  Rehns).  Jetzt 
erst  treten  die  Verschiedenheiten  der  Fälle  in  ihre  Rechte. 

Wenn  man  freien  Eiter  antrifft,  wird  man  gleich  mit  dem  Aus- 
tupfen anfangen,  dann,  wenn  Beckenhochlagerung  sich  nötig 
zeigt,  den  oberen  Teil  der  Bauchhöhle  erst  mit  feuchten  Tüchern 
vom  unteren  Teil  trennen.  Hervorziehen  und  Entfernen  der  eitrigen 
Adnexen,  der  Appendix,  Resektion  eines  adhärenten,  eventuell 
eiterinfiltrierten  Omentzipfels.  Entfernung  des  Sekretes  durch 
vorsichtiges  Tupfen,  möglicherweise  durch  ganz  vorsichtige  und 
nicht  zu  langwierige  Spülung  mit  physiologischer  Kochsalzlösung 
Besonderes  Austupfen  des  kleinen  Beckens,  der  Fossa  Douglasii. 
Bei  sehr  ausgedehnter  Eiterung  im  Bauche  Gegenöffnungen  in  der 
einen  (oder  beiden)  Regio  iliaca.  Dann  entweder  grobe  Dränröhre 
oder  Miculicz.  Die  Dränröhre  werde  durch  sämtliche  Bauchschnitte 
bis  in  den  tiefsten  Punkt  der  Fossa  Douglasii  geführt.  Dann  die 
Schnitte  mit  Ausnahme  der  Dränkanäle  mit  Katgutknopf nähten 
etagenweise  geschlossen.  Die  Haut  mit  in  weiten  Zwischenräumen 
gelegten  Knoten,  Katgut  oder  Silkworm  genäht. 

Bei  sehr  infiltrierten  Stümpfen  und  schwieriger  Peritoneali- 
sierung derselben  oder  bei  dickem  festem  Eiterbelag  würde  ich  am 
liebsten  einen  kleineren  Miculiczsack  ins  kleine  Becken  hinein- 
schieben, nachdem  die  Dünndärme  erst  vollständig  aus  dem  Becken 
herausgehoben  sind.  Auch  bei  Dränröhren  ins  Becken  sollen  die 
Dünndärme  erst  her  auf  geholt  werden.  Ich  sehe  den  Nutzen  der 
Dränage  oder  der  Tamponade  hauptsächlich  in  der  Ableitung  der 
Wundsekrete  aus  dem  Becken,  wo  sie  sich  naturgemäß  sonst 
sammeln.  Man  kann  darum  auch,  wenn  eine  bedeutende  Eitermenge 
zu  erwarten  ist,  erst  von  der  hinteren  Fornix  aus  die  Fossa  Douglasii 
öffnen  oder  nach  der  Laparotomie  noch  den  Boden  der  Fossa  von 
oben  durchstechen  und  auch  nach  unten  dränieren. 

Ich  möchte  den  Miculiczsack  für  die  schlimmer  aussehenden 
Fälle  nicht  aufgeben,  eben  weil  dadurch  nicht  nur  die  ersten 
paar  Tage  dräniert  wird,  sondern  auch  ein  Abschluß  der  eiternden 
Flächen  gegen  die  übrige  Bauchhöhle  erreicht  wird.  Bei  starkem 
Meteorismus,  die  eine  schon  eingetretene  Darmparese  ergibt, 
wird  man  vorteilhaft  eine  Witzelfistel  anlegen. 

Bei  der  postoperativen  Peritonitis,  wo  man  wohl  hauptsächlich 
wegen  des  Meteorismus  relaparotomiert,  würde  ich  meine  Bestre- 


hungen  eigentlich  gegen  die  Darmparese  richten.  Wenn  möglich, 
keine  Eventration  machen,  so  schnell  wie  möglich  und  mit  dem 
kleinsten  möglichen  Eingriff  operieren.  Alle  die  Patienten,  die  ich 
hei  der  Relaparotomie  eventriert  habe,  sind  gestorben.  Nur  tem- 
poräre Enterotomie  wird  wohl  am  besten  vermieden,  ebenso  das 
Melken  der  Därme.  Vielleicht  findet  man  den  Ersatz  dieser  Me- 
thode in  den  multiplen  Punktionen.  In  den  meisten  Fällen  wird  man 
bessere  Aussichten  haben,  wenn  man  einfach  eine  Witzelfistel  an- 
legt. Nach  der  Operation  Beckentief lagerung  Stimulantia,  be- 
sonders Kampfer  und  Digalen.  Ich  muß  bekennen,  daß  ich  das  all- 
gemeine Vertrauen  zur  Hypodermoklyse  und  Veneninfusion  gar 
nicht  teile,  daß  ich  höchstens  intrarektale  Wassereinläufe  gebe, 
ausnahmsweise  jedoch  Hypodermoklyse,  wenn  Pat.  entweder 
vorher  viel  geblutet  oder  sonst  ,, ausgetrocknet“  aussieht.  Ein 
wichtiges  Prinzip,  das  nicht  zu  vergessen  ist,  ist,  daß  kranke  Leute 
Ruhe  haben  müssen,  und  daß  dies  ganz  besonders  von  schwer- 
kranken eben  Operierten  gilt.  Eine  Polypragmasie,  die  mit  der 
Kranken  jeden  Augenblick  etwas  vornimmt,  als  da  sind  Hypoder- 
moklyse mehrmals  täglich,  Kalomeldosen,  Einspritzungen  ver- 
schiedener Gifte,  wiederholte,  stimulierende  und  nährende  Ein- 
läufe u.  s.  w.  ist  eher  schädlich.  Ich  glaube,  daß  unmäßige  Sti- 
mulation gefährlich,  jedenfalls  unnütz  ist,  und  daß  man  mit 
Kampfer  und  Strychnin  u.  dgl.  auch  Schaden  stiften  kann. 
Man  darf  also  auch  mit  Alkoholika  nur  sehr  mäßig  stimulieren. 
Dagegen  tun  einige  Morphiuminjektionen  mehrmals  täglich  in 
Dosen  von  V2  bis  1 cg  nie  Schaden.  Im  Gegenteil  ist  die  Ruhe 
und  Schmerzlinderung,  die  sie  schenken,  unschätzbar. 

Das  hauptsächliche  aber  bei  allen  akuten  freien  Peritonitiden 
ist,  daß  die  Operation  so  frühzeitig  wie  möglich  ausgeführt  wird. 
Nur  die  Früh  Operation,  also  binnen  48  Stunden  nach  dem  Aus- 
bruch der  freien  Peritonitis,  wird  gute  Ergebnisse  geben,  und  dies 
auch  mit  dem  einfachen  Apparat,  z.  B.  nach  Murphy,  während 
dagegen  die  Spätfälle,  mag  man  auch  mit  dem  größten  Apparat, 
mit  Spülungen,  multipler  Dränage,  Tamponade,  Enterotomien, 
,, Melken4 ‘ der  Därme  Vorgehen,  immer  sehr  mäßige  Erfolge 
zeitigen  werden.  Und  man  wird  in  vielen  solchen  unglücklich  ver- 
laufenen lällen  sich  doch  die  Frage  stellen,  ob  nicht  ein  schonen- 
deres  Vorgehen  ein  besseres  Ergebnis  geliefert  hätte.  Eines  ist 
jedoch  sicher , wir  dürfen,  sobald  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
gestellt  ist,  keinen  Fall  aufgeben,  auch  nicht  die  moribund  aus- 
sehenden, denn  in  der  Operation  liegt  doch  das  einzige  Heil  bei  der 
freien  akuten  Peritonitis,  darüber  kann  man  wohl  nicht  mehr  ver- 
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schiedener  Meinung  sein.  Nur  glaube  ich,  daß  wir  die  puerperalen 
Streptokokkenperitonitiden,  die  sich  schleichend  aus  einer  sep- 
tischen Endometritis  ausgebildet  haben,  kaum  durch  irgendeinen 
operativen  Eingriff  retten  werden.  Darüber  müssen  wir  uns  aber 
erst  von  neueren  Erfahrungen,  die  in  den  größeren  an  solchen  Fällen 
reichen  Kliniken  gesammelt  werden,  belehren  lassen. 


A.  Zur  Prophylaxe. 

1.  nichtige  Indikationsstellung  ist  sehr  wichtig.  Besonders 
bei  infizierten  Myomen  und  Adnexeiterungen  im  fieberhaften 
Stadium  ist  die  Laparotomie  gefährlich.  In  beiden  Fällen  soll  bis 
zur  Deferveszenz  gewartet  werden,  sofern  keine  Vitalindikation, 
die  sehr  selten  ist,  vorliegt. 

2.  Der  Cervixcancer  soll  vor  der  Laparotomie  genau  vor- 
behandelt werden  durch  Abschabung,  Ausbrennen,  resp.  Jod- 
tinktur oder  Formalin. 

3.  Die  Joddesinfektion  der  Hand  ist  für  das  Peritoneum 
ungefährlich,  führt  besonders  keine  Ileusgefahr  mit. 

4.  Die  Schutzwirkung  des  Kampferöles  nach  Pfannenstiel- 
Hoehne  soll  weiter  geprüft  werden. 


B.  Zur  Behandlung  der  Ireien  akuten  Peritonitis. 

5.  Die  rein  gonorrhoische  freie  Peritonitis  ist  nicht  lebens- 
gefährlich. Aber  da  die  freie  Peritonitis  bei  Gonorrhoe  öfters  durch 
eine  Mischinfektion  hervorgerufen  ist,  soll,  sobald  eine  solche  nicht 
ausgeschlossen  werden  kann,  laparotomiert  werden. 

6.  Bei  der  post  operativen  Peritonitis  sollte  gleich  relaparo- 
tomiert  werden.  Die  Indikationsstellung  ist  aber  sehr  schwierig, 
und  man  riskiert,  entweder  unnötigerweise  oder  zu  späteinzugreifen. 
Man  wird  sich  darum  am  besten  durch  das  Funktionsvermögen  des 
Darmes  bestimmen  lassen  und  bei  drohender  Darmlähmung  gleich 
eine  Witzelfistel  anlegen  eventuell  auch  einen  Drain  hineinschieben. 

7.  Bei  der  Perforationsperitonitis  muß  die  Infektionsquelle 
schnell  entfernt  werden,  sonst  wird  die  Operation  wertlos.  Übrigens 
soll  man  so  wenig  wie  möglich  mit  dem  Bauchfell  vornehmen,  am 
besten  nur  vorsichtig  tupfen  und,  wenn  drainiert  wird,  die  Drains 
resp.  Mikulicztampons  ins  kleine  Becken  hinunterschieben.  Große 
Spülungen,  Emulation,  Melken  des  Darmes  u.  dergl.,  langwierige 
Manipulationen  sind  möglichst  zu  vermeiden. 
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S.  Bei  der  puerperalen  Streptokokkenperitonitis  werden  wir 
wahrscheinlich  nur  bei  dem  plötzlichen  Auftreten  derselben  durch 
Perforation  einer  Pyosalpinx  oder  eines  Pyovariums  durch  Laparo- 
tomie etwas  erreichen.  Wenn  sie  sich  aber  schleichend  durch  das 
Durchwachsen  des  Uterus  von  Streptokokken  ausbildet,  werden  wir 
teils  zu  spät  mit  dem  Angriff  kommen,  teils  wird  die  Entfernung  der 
Infektionsquelle  ein  größerer  Eingriff,  als  Patient  vertragen  kann. 


A.  Prophylaxis. 

1.  A proper  indication  for  the  Operation  is  very  important. 
Laparotomy  is  particularly  dangerous  in  the  case  of  infected 
myomes  and  adnex  suppurations  in  the  feverish  stage.  In  both  cases 
it  is  necessary  to  wait  tili  defervescence  takes  place  unless  there  is 
a vital  indication  which  is  very  rarely  the  case. 

2.  The  cervix  cancer  must  be  accurately  treated  previous  to 
laparotomy  by  scraping  or  cauterization  or  by  iodine  tincture  or 
formaline. 

3.  The  iodine  disinfection  of  the  skin  is  not  dangerous  for  the 
peritoneum  and  in  particular  is  not  accompanied  by  any  danger 
to  the  skin. 

4.  The  protective  effect  of  camphor  oil,  according  to  Pfannen- 
diel-Hoehne , must  be  further  tested. 

B.  Treatment  of  free  acute  peritonitis. 

5.  The  purely  gonorrhoeal  free  peritonitis  is  not  mortal.  As 
however  free  peritonitis  in  the  case  of  gonorrhoea  is  often  caused  by 
a mixed  infection,  in  so  far  as  such  cannot  be  excluded,  laparotomy 
should  be  undertaken. 

6.  In  the  case  of  post-operative  peritonitis,  laparotomy  should 
be  again  undertaken  immediately.  The  indication  for  thisis,  however, 
very  difficult  and  there  is  a risk  of  either  operating  unnecessarily  or 
too  late.  It  is  therefore  best  to  be  guided  by  the  functioning  ca- 
pacity  of  the  intestines  and  if  paralysis  of  the  intestines  is  threatened 
to  apply  immediately  a Witzei  fistula,  or  possibly  also  to  put  in  a 
drain. 

7.  In  the  case  of  perforation-peritonitis  the  source  of  infection 
must  be  quickly  removed,  otherwise  the  Operation  will  be  valueless. 
Moreover  as  little  as  possible  must  be  attempted  with  the  peritonitis ; 
it  is  best  only  to  dab  it  carefully  and,  if  it  is  drained,  to  push  the 
drains  or  Mikulicz  tampons  down  into  the  smaller  pelvis.  Extensive 
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r insin  gs,  emulsation,  milking  the  intestines,  and  similar  lengthy 
manipulations  are  as  far  as  possible  to  be  avoided. 

8.  In  the  case  of  puerperal  streptococcus-peritonitis  we  can  pro- 
bably  only  attain  anything  by  laparotomy  on  its  sudden  occurrence 
by  Perforation  of  a pyosalpinx  or  pyovariuni.  When  it  is  however 
gradually  developed  by  the  Streptococci  growing  through  the 
uterus,  on  the  one  hand  the  Operation  will  come  too  late  and  on 
the  otlier  hand  the  removal  of  the  source  of  infection  will  be  a 
great  er  Operation  than  the  patient  can  support. 


A.  Concernant  la  prophylaxie. 

1.  11  est  tres  important  de  bien  etablir  les  indications.  La 
laparotomie  est  sourtout  dangereuse  dans  les  cas  de  myomes  in- 
fectes  et  d’annexes  purulentes  a l’etat  fievreux.  Dans  ces  deux  cas 
il  faut  attendre  la  defervescence,  a moins  d’indication  vitale,  ce 
qui  est  tres  rare. 

2.  II  faut  proceder  au  traitement  preventif  minutieux  du  cancer 
du  col  avant  Ja  laparotomie  par  le  curettage,  la  cauterisation,  la 
teinture  d’iode  ou  la  formaline. 

3.  La  desinfection  de  la  peau  par  l'iode  est  inoffensive  pour  le 
peritoine  et  n’entraine  notamment  pas  de  danger  d’ileus. 

4.  TI  y a lieu  de  continuer  a verifier  l’efficacite  de  l’injection 
d huile  camphree  selon  Pfannenstiel-Hoehne , 

B.  Le  traitement  de  la  peritonite  libre  aigu. 

5.  La  peritonite  libre  purement  gonorrheique  n’est  pas  mortelle. 
Mais  comme  la  peritonite  libre  dans  les  cas  de  gonorrhee  est 
frequemment  produite  par  une  infection  mixte,  il  faut  faire  la  lapa- 
rotomie lorsqu'on  ne  peut  pas  conclure  ä son  absence  absolue. 

6.  Dans  les  cas  de  peritonite  post-operatoire,  il  faudrait  en 
somme  recommencer  immediatement  la  laparotomie.  Mais  il  est 
tres  difficile  d etablir  Lindication  et  l’on  risque  de  proceder  ä une 
Intervention  inutile  ou  trop  tardive.  C’est  pourquoi  le  mieux  sera 
de  se  guicier  sur  le  pouvoir  fonctionnel  de  Fintestin,  et  de  poser 
immediatement  une  fistule  de  Witzei  dans  les  cas  de  paralysie 
mena9ante  de  Fintestin,  en  entroduisant  aussi  un  drain  au  besoin. 

7.  Dans  les  cas  de  peritonite  perforative,  il  faut  enlever  rapide- 
ment la  source  d’infection,  sans  quoi  l’operation  n’a  auciuie  valeur. 
Du  reste  il  ne  faut  s’attaquer  que  le  moins  possible  au  peritoine ; le 
mieux  est  de  ne  tamponner  qu’avec  precaution  et,  lorsqu’on  fait 
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Je  drainage,  d’introduire  les  drains  ou  les  tampons  de  Mikulicz  dans 
le  petit  bassin.  II  faut  eviter  autant  que  possible  les  grands  ringages, 
hemulsation,  „Inspiration“  de  Tintestin  et  toutes  les  autres  longues 
manipulations. 

8.  Dans  les  cas  de  peritonite  streptocoque  puerperale,  nous 
n obtiendrons  probablenient  de  resultats  avec  la  laparotomie  que 
lorsque  cette  peritonite  se  produit  subitement  par  la  Perforation 
d’un  pyosalpinx  ou  d’un  pyovaire.  Mais  lorsqu’elle  provient  de  la 
Penetration  lente  des  streptocoques  dans  l’uterus,  nous  arriverons 
trop  tard  avec  Intervention,  ou  bien  l’enlevement  de  la  source 
d’infection  necessitera  une  Intervention  plus  grave  que  celle  que 
pourra  supporter  la  patiente. 


Herr  0.  Beuttner-Genf : 

Die  peritoneale  Wundbehandlung. 

Das  gelegentlich  des  internationalen  Gynäkologenkongresses 
in  Berlin  zur  Diskussion  gestellte  Thema:  ,, Die  peritoneale  Wund- 
behandlung“ hat  nicht  nur  für  den  Gynäkologen  ein  großes  Interesse, 
sondern  auch  für  den  Chirurgen. 

Man  wird  es  mir  daher  nachempfinden,  daß  ich  die,  zum  ein- 
gehenden Studium  des  in  Frage  kommenden  Themas,  in  der  Schweiz 
versandten  Fragebogen  nicht  nur  an  Frauenärzte,  sondern  auch 
an  „Chirurgen“  adressierte;  dies  um  so  mehr,  als  bei  uns,  wie 
anderswo,  die  an  den  öffentlichen  Krankenhäusern  wirkenden 
Operateure  auch  die  operative  Gynäkologie  ausüben,  ja  manchmal 
mit  ganz  besonderer  Bevorzugung  derselben. 

Der  von  mir  verfaßte  „Fragebogen“  zu  Händen  der  Schweizer 
Kollegen  basiert  voll  und  ganz  auf  der  einschlagenden  Bummschen 
Veröffentlichung.  Ganz  besonders  habe  ich  mich  bemüht,  die  rein 
praktische  Seite  der  zur  Lösung  gestellten  Frage  zur  Geltung  zu 
bringen ; denn  nur  so  konnte  ich  auf  eine  allgemeine  und  wirksame 
Mitarbeit  rechnen. 

Da  mir  50  Kollegen  in  bereitwilligster  Weise  geantwortet,  so 
darf  ich  wohl  annehmen,  daß  ich  so  ziemlich  das  Richtige  getroffen 
habe. 

Sämtliche  hervorragenden  Operateure  der  Schweiz  haben 
mich  durch  bereitwilliges  Entgegenkommen  zu  größtem  Dank 
verpflichtet. 
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Wenn  ich  unten  die  Namen  meiner  Mitarbeiter  angebe,  so 
geschieht  dies  hauptsächlich  aus  dem  Grunde,  daß  der  einzelne 
sich  darüber  Rechenschaft  geben  kann,  aus  welchen  Quellen 
meine  Angaben  fließen. 

Neben  hervorragenden  Klinikern  mit  großem  Krankenmaterial 
finden  wir  Vertreter  von  Kantonal-  und  Bezirksspitälern,  die  eben- 
falls über  große  Erfahrungen  verfügen,  und  endlich  die  zahlreiche 
Schar  derjenigen  Kollegen,  die  in  Privat kliniken  ihre  operative 
Tätigkeit  ausüben: 

1.  von  Arx,  Chirurg  am  Kantonsspital  in  Olten.  2.  L.  Aubert,  Frauen- 
arzt, Genf.  3.  A.  Betrix . Frauenarzt,  Genf.  4.  O.  Beuttner,  Direktor  der 
Frauenklinik  in  Genf.  5.  Bircher,  Chirurg  am  Kantonsspital  in  Aarau. 
6.  M.  Bourcart.  Frauenarzt,  Genf.  7.  C.  Brunner,  Chirurg  am  Kantons- 
spital Münsterlingen.  8.  F.  Brunner . Chirurg  am  Krankenhaus  Neumünster- 
Zürich.  9.  Burckhardt-Socin , Frauenarzt,  Basel.  10.  Debrunner,  Frauen- 
arzt, Frauenfeld.  11.  Dick , Frauenarzt,  Bern.  12.  von  Feilenberg , Frauen- 
arzt, Bern.  13.  Gelpke,  Chirurg  am  Kantonsspital  in  Liestal.  14.  Girard, 
Direktor  der  chirurgischen  Klinik,  Genf.  15.  Guggisberg,  Direktor  der 
Frauenklinik  in  Bern.  16.  Haeberlin.  Frauenarzt,  Zürich.  17.  Haegier . 
Chirurg,  Basel.  18.  Heer , Direktorin  der  Schweiz.  Pflegerinnenschule  mit 
Frauenspital  in  Zürich.  19.  Henneberg . Frauenarzt,  Genf.  20.  Isler,  Chirurg 
am  Spital  in  Frauenfeld.  21.  Jung.  Chefarzt  der  gyn.  Abteilung  des  Kantons- 
spitals in  St.  Gallen.  22.  Kaujmann,  Chirurg,  Zürich.  23.  Kocher,  Direktor 
der  chirurg.  Klinik,  Bern.  24.  R.  König.  Frauenarzt,  Genf.  25.  Kopp, 
Chirurg,  Kantonsspital  in  Luzern.  26.  E.  Kummer,  Chirurg  am  Buttini- 
spital,  Genf.  27.  La  Nicca,  Frauenarzt,  Bern.  28.  Lauper,  Chirurg  am 
Spital  in  Interlaken.  29.  de  Meuron,  Frauenarzt,  Neuchatel.  30.  Muret, 
Frauenarzt,  Lausanne.  31.  von  Mutach,  Chirurg,  Bern.  32.  Niebergall, 
Frauenarzt,  Basel.  33.  Pfaehler,  Chirurg,  Solothurn.  34.  de  Quervain, 
Direktor  der  chirurg.  Klinik,  Basel.  35.  Rossier,  Direktor  der  Entbindungs- 
anstalt in  Lausanne.  36.  Roux,  Direktor  der  chirurg.  Klinik,  Lausanne. 
37.  Sauerbruch.  Direktor  der  chirurg.  Klinik,  Zürich.  38.  Steinmann,  Chirurg, 
Bern.  39.  Scheurer,  Frauenarzt,  Biel.  40.  Schönholzer , Chirurg  am  Spital 
in  La  Claux-de-fonds.  41.  Stöcker- Sidler,  Frauenarzt,  Luzern.  42.  Streit, 
Frauenarzt,  Bern.  43.  Sutter,  Frauenarzt,  St.  Gallen.  44.  Tavel,  Chirurg 
am  Inselspital,  Bern.  45.  Tschudy,  Chirurg  am  Theodosianum,  Zürich. 
46.  Vidliet,  Chirurg,  Lausanne.  47.  Waegeli,  Frauenarzt,  La  Chaux-de-fonds. 
48.  Walker,  Chirurg  am  Bürgerspital  in  Solothurn.  49.  Wormser,  Frauenarzt, 
Basel.  50.  Nicht  Unterzeichneter  Fragebogen. 

Ich  werde  nun  die  einzelnen  von  mir  aufgeworfenen  Fragen 
in  der  Reihenfolge  zur  Sprache  bringen,  wie  sie  im  Fragebogen 
zusammengestellt  worden  sind. 

1.  Machen  Sie  feuchte  Asepsis?  (Eventuelle  Resultate.)  Ileus? 

Um  völlige  Klarheit  in  die  aufgeworfene  Frage  zu  bringen, 
sehe  ich  mich  veranlaßt,  zuerst  eine  Definition  der  „feuchten 


289 


Asepsis“  zu  geben,  da  einige  Kollegen  auf  die  vorstehende  Frage 
mit  „Nein“  antworteten,  auf  die  weitere  Frage  aber:  „Wie  grenzen 
Sie  das  Operationsgebiet  ab?“  erwidern:  „Mit  feuchten  Gaze- 
kompressen.“ 

In  einer  von  Walthar d inspirierten  Dissertation1)  wird  die 
Definition  der  feuchten  Asepsis  folgendermaßen  gegeben: 

„Unter  feuchter  Asepsis  versteht  Walthard  ein  Verfahren, 
durch  welches  das  Operationsgebiet  nicht  nur  vor  Infektion  ge- 
schützt, sondern  auch  vor  Austrocknung  und  Luftkontakt  bewahrt 
wird.  Dabei  werden  Blut,  Eiter  oder  Cysteninhalt  durch  Spülung 
aus  der  Abdominalhöhle  hinausgeschwemmt,  und  nicht  in  die 
Serosa  hineingewischt,  wie  dies  bei  Auswischen  der  Peritoneal- 
höhle mit  trockenen  Tüchern  der  Fall  ist.“ 

Ich  verstehe  unter  feuchter  Asepsis  der  Bauchhöhle  ganz  ein- 
fach die  Umgrenzung  des  Operationsgebietes  und  die  Umhüllung 
der  zu  Gesicht  kommenden  Darmpartien  vermittels  feuchter  Gaze- 
kompressen  und  die  gelegentliche  Ausspülung  der  Abdominalhöhle 
mit  physiologischer  Kochsalzlösung. 

21  Kollegen  antworteten  auf  die  erste  Frage  mit : Nein!,  d.  h. 
42  pCt.  der  Schweizer  Operateure  enthalten  sich  der  feuchten 
Asepsis. 

6 der  Kollegen  operieren  in  öffentlichen  Krankenhäusern 
(Kantons-Bezirksspital  etc.), 

14  der  Kollegen  operieren  in  Privatkliniken  und 

1 der  Kollegen  operiert  in  einer  chirurg.  Universitätsklinik. 

16  Kollegen  operieren  exklusiv  unter  feuchter  Asepsis,  d.  h. 
32  pCt . 

5 der  Kollegen  operieren  in  öffentlichen  Krankenhäusern, 

9 der  Kollegen  operieren  in  Privatkliniken, 

1 der  Kollegen  operiert  in  einer  chirurgischen  Universitäts- 
klinik, und 

1 der  Kollegen  operiert  in  einer  gynäkologischen  Universi- 
tätsklinik. 

Sehen  wir  zu,  wie  sich  einige  „exklusiv  unter  feuchter  Asepsis 
operierende  Kollegen“  ausdrücken: 

Brunner ),  Münster lingen:  „Ich  bin  durchaus  Anhänger  der  feuchten 

0 S.  Gezowa , Ein  klinischer  Beitrag  zur  Frage  der  feuchten  Asepsis. 
Bern  1905.  Gynaecologia  Helvetica.  VI.  S.  155. 

2)  C.  Brunner,  Münsterlingen:  „Erfahrungen  und  Studien  über 

Wundinfektion  und  Wundbehandlung.  3 Teile.  Verlag  von  J.  Huber, 
Frauenfeld.  1898. 

('.  Brunner,  Münsterlingen:  „Fortschritte  und  Grenzen  der  Keini- 
Verhandl.  d.  VI.  Int.  Gyn.-Kongr. 
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Asepsis  lind  spüle  am  Schlüsse  jeder  größeren  Operation  Uterus,  Magen, 
Darm  etc.  mit  physiologischer  Kochsalzlösung!) Ich  will  nur  be- 

merken, daß  ich  in  der  Ausspülung  der  Beckenhöhle  mit  Kochsalzlösung 
am  Schlüsse  der  Operation  zur  Entfernung  zurückbleibender  keimbeladener 
Gerinnsel  und  Erzeugung  von  Hyperleukozytose  einen  höchst  wichtigen 
Akt  der  Prophylaxis  sehe.  Resultate  : Zusammengestellt  sind  bis  jetzt  die 
Ovariotomien* 1).  — An  einer  Infektion  erinnerte  ich  mich  nicht,  daß  eine 
Patientin  gestorben  ist.“ 

Dick , Bern:  ..Ja.  (Feuchte  Asepsis.)  Seit  1893,  nachdem  die  frühere 
antiseptische  Operationsmethode  verlassen  wurde;  dabei  habe  ich  die 
Beobachtung  gemacht,  daß  die  so  Operierten  bedeutend  weniger  Schmerzen 
hatten  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation.  Bei  den  früheren  Operations- 
methoden (Antisepsis)  habe  ich  Fälle  von  Ileus  erlebt,  dagegen  seit  Ein- 
führung der  Asepsis  keine  mehr.  Es  mag  dies  jedenfalls  auch  damit  Zu- 
sammenhängen, daß  zu  gleicher  Zeit  eine  bessere  Versorgung  der  Gewebs- 
und  Gefäßstümpfe  und  die  Überkleidung  derselben  mit  Peritoneum  ein- 
geführt wurde,  und  daß  die  Vermeidung  von  Ileus  nicht  allein  auf  die 
feuchte  Asepsis  zurückzuführen  ist.“ 

Heer,  Zürich:  „Wir  haben  keinen  Ileus  erlebt  und  dürfen  auch  rück- 
sichtlich der  Peritonitis  mit  unseren  Resultaten  zufrieden  sein  ....  So 
entfällt  auf  die  60  Laparotomien  vom  Jahre  1910  nur  eine  Peritonitis 
septica,  nach  Wertheimschev  Radikaloperation  mit  Nachblutung  und 
Relaparotomie.  ‘ ‘ 

Kocher,  Bern:  „Ja.  (Feuchte  Asepsis.)  Ileus  größte  Seltenheit. 
Bei  Gefahr  von  Verwachsungen  verwende  ich  steriles  Olivenöl.“ 

Kopp , Luzern:  „Ausschließlich  feuchte  Kochsalzasepsis.  Leichtere 
Störungen  der  Darmpassage  in  den  ersten  3 mal  24  Stunden  p.  op.  werden 
häufig  beobachtet;  man  hat  den  Eindruck:  je  tiefer  im  kleinen  Becken  der 
Sitz  der  operativen  Verletzung  lag.  je  häufiger.  Die  Störungen  bestehen 
in  verspätetem  Eintritt  der  Winde  und  leichtem  Meteorismus.  Sie  heben 
sich  am  2. — 5.  Tage,  bisweilen  nach  Physostigmin.  Zu  einem  eigentlichen 
postoperativen  Ileus,  der  Kotfistel  oder  Relaparotomie  nötig  machte,  ist 
es  nie  gekommen,  während  10  Jahren  nicht,  ausgenommen  in  2 oder  3 Fällen, 
bei  technisch  nicht  zu  vermeidenden  Peritonealwundflächen,  die  Adhäsionen 
verursachten,  die  bei  jeder  Behandlung  des  Peritoneums  bestanden  hätten. 
Gesundes , glattes,  glänzendes  Peritoneum  an  sich  hat  durch  diese  feuchte, 
aseptische  Behandlung  noch  nie  zu  einem  ausgesprochenen  postoperativen 
Ileus  geführt .“ 

Kummer,  Genf:  , Feuchte  Asepsis  Kein  Ileus,  der  auf  die  Asepsis 
zu  beziehen  wäre.“ 

La  Nicca.  Bern:  ,.Ia.  (Feuchte  Asepsis.) Ziemlich  rascher  Ab- 

gang der  ersten  Winde,  kein  Ileus.“ 

Schönholzer,  La  Chaux-de-fonds : „Feuchte  Asepsis;  postoperativer 

Ileus  ausserordentlich  selten.“ 


prophylaxis  bei  der  Wundbehandlung  und  das  Streben  nach  Präventiv- 
mitteln gegen  die  Wundinfektion.  Corr.-Bl.  f.  Schweizer  Ärzte.  No.  21  u.  22. 
1910. 

l)  Schiatter,  Zürich:  Über  Ovariotomie  wegen  Cysten  und  Tumoren. 
Gynaecologia  Helvetica.  VII.  S.  234. 
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Tschudy , Zürich:  „Bei  Laparotomien  stets  feuchte  Asepsis;  bin  mit 
den  Resultaten  derselben  durchaus  zufrieden.  Ich  habe  nach  aseptischen 
gynäkologischen  Laparotomien  bis  jetzt  keinen  Ileus  erlebt,  überhaupt  nie 
störende  postoperative  Adhäsionen." 

10  Kollege?i  operieren  ,, bedingt  feucht “,  d.  h.  20  pCt. 

4 der  Kollegen  operieren  in  öffentlichen  Krankenhäusern, 

3 der  Kollegen  operieren  in  Privatkliniken, 

3 der  Kollegen  operieren  in  Chirurg.  Universitätskliniken. 

von  Arx , Olten:1)  „Heiße  Kochsalzlösung  von  55°  C (event.  bis  60°); 
für  gewöhnlich  warm;  bei  Eiterungen,  wie  bei  allgemeiner  Perforativ- 
peritonitis,  bei  Appendicitis.  perforierter  Salpingitis  etc.  heiß.  Resultate 
tadellos.  Kein  Ileus.“ 

Bircher,  Aarau:  ..Ja.  zum  Teil,  bei  allen  leichter  infizierten  Affektionen. 
Ileusfälle  kommen  vereinzelt  vor.  Seitdem  wir  prinzipiell  Hormonal  an- 
wenden, relativ  selten.“ 

Burckhardt-Socin,  Basel:  „Feuchte  Asepsis  nur  in  Fällen  von  Peri- 
tonitis; es  wird  ausgiebig  mit  CINa -Lösung  gespült  und  nachher  ausgetupft.“ 
Girard,  Genf:  „Im  allgemeinen,  ja.  (Feuchte  Asepsis.)  Von  post- 
operativem Ileus  bezw.  Darmlähmungszuständen  mit  Ileusersclieinungen 
habe  ich  wenig  zu  klagen.  Tch  setze  voraus,  daß  diese  Frage  sich  auf 
Operationen  bezieht,  welche  nicht  durch  bereits  vorhandene  akute  oder 
chronische  Peritonitis  oder  Zustände  mit  sekundärer  Peritonitis  indiziert 
wurden.“ 

König , Genf:  „Ausnahmsweise  bei  Darmoperationen.“ 

Lauper,  Interlaken:  „Bedecken  der  Därme  mit  feuchtwarmen  Koch- 
salzkompressen nur  ausnahmsweise  bei  längerem  Eventrieren  der  Därme.“ 
de  Quervain,  Basel:  „Bei  eventriertem  Darm  und  längeren  Ein- 

griffen feuchte  Asepsis.  Ileus  sehr  selten.  Adhäsionsileus  bei  aseptischen 
Operationen  sehe  ich  sozusagen  nie.“ 

Roux,  Lausanne:  „Nur  wenn  viele  Darmschlingen  müssen  ausgepackt 
werden  und  für  längere  Zeit.“ 

Sutter,  St.  Gallen:  „Nur  bei  Darm-  und  Magenoperationen,  wo  Ab- 
kühlung zu  vermeiden.  Kein  Ileus.  Gute  Resultate.“ 

Tavel,  Bern:  „In  der  Regel  feuchte  Asepsis.  Bei  peritonealen  Ope- 
rationen werden  immer  Kompressen  mit  physiologischer  Lösung  odet  mit 
Salzsodalösung  Tavel  imprägniert  angewendet.  Ileus  habe  ich  bei  aseptischem 
Verlauf  nicht  beobachtet,  wenn  die  Därme  im  Bauch  bleiben;  ist  man  da- 
gegen genötigt,  die  Därme  aus  dem  Bauch  zu  nehmen  und  dieselben  in 
Kompressen  einzulegen,  so  sieht  man  manchmal  postoperativen  Ileus,  ohne 
Peritonitis,  in  Form  des  spasmodischen  oder  des  paralytischen  Ileus.“ 

3 Kollegen  operierten  „früher“  unter  feuchter  Asepsis,  haben 
diese  aber  zugunsten  der  trockenen  verlassen,  d.  h.  6 pCt. 

2 Kollegen  operieren  in  Privatkliniken, 

9 von  Arx . Autoreferat:  Corr.-Bl.  f.  Schweizer  Ärzte.  No.  1.  1907: 

„Wir  erachten  die  heiße  Toilette  als  eine  eminente  Errungenschaft  der 
Bauchchirurgie,  indem  die  die  Chancen  des  operativen  Eingriffes  bei  Per- 
forativperitonitis  wesentlich  verbessert.“ 
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1 Kollege  operiert  in  einer  gynäkologischen  Universitäts- 
klinik. 

Beuttner,  Genf:  ,, Periodenweise  feuchte  Asepsis;  bei  sekundärer  sep- 
tischer Peritonitis  (stets  nach  krim.  Abort)  immer  feuchte  Asepsis. 

Haeberlin,  Zürich:  ..Feuchte  Asepsis  bis  Sommer  1911.  Nie  Ileus  bei 
unkomplizierten  Fällen,  nur  infolge  von  ausgedehnter  Entzündung;  einmal 
infolge  von  starker  Adhäsion  einer  Dünndarmschlinge  in  der  Coecalgegend 
nach  Append.  perforat.“ 

Henneberg . Genf:  „Ich  habe  feuchte  Asepsis  gemacht,  jetzt  habe  ich 
sie  verlassen.“ 

Von  den  50  Schweizer  Kollegen  operieren  also: 

16  exklusiv  unter  feuchter  Asepsis, 

10  bedingt  unter  feuchter  Asepsis,  und 
3 haben  unter  feuchter  Asepsis  früher  operiert. 

Diese  29  Operateure  nehmen  die  verschiedensten  Stellungen 
ein;  sie  wirken  an  öffentlichen  Krankenhäusern,  an  Privatkliniken 
und  an  Universitätsinstituten.  Man  darf  daher  wohl  behaupten, 
daß  die  Anwendung  der  feuchten  Asepsis  vom  „Milieu“,  in  dem 
sie  ausgeübt  wird,  vollkommen  unabhängig  ist. 

Die  mit  der  feuchten  Asepsis  in  der  Schweiz  erzielten  Resultate 
sind  im  allgemeinen  sehr  befriedigend.  Der  eine  (C.  Brunner) 
sieht  in  der  durch  die  Kochsalzlösung  erzeugten  Hyperleukozytose 
„einen  höchst  wichtigen  Akt  der  Prophylaxis“,  der  andere  (Dich) 
hat  konstatiert,  daß  die  so  Operierten  bedeutend  weniger  Schmerzen 
in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  hatten;  alle  aber  sind 
wohl  darüber  einig,  daß  Ileus  (Peritonitis)  höchst  selten  vorkommt, 
wenn  dies  auch,  nach  Dich , auf  eine  zu  gleicher  Zeit  bessere  Ver- 
sorgung der  Gewebs-  und  Gefäßstümpfe  und  die  Überkleidung 
derselben  mit  Peritoneum  zurückgeführt  werden  kann.  Nach 
Kopp  kommen  jedoch  leichtere  Störungen  der  Darmpassage  in 
den  ersten  3x24  Stunden  post  op.  häufig  vor.  — Die  bedingt 
unter  feuchter  Asepsis  operierenden  Kollegen  bevorzugten  die 
feuchte  Asepsis  bei  Eiterungen,  bei  Perforationsperitonitis,  bei 
Appendicitis,  bei  allen  leicht  infizierten  Fällen,  bei  Darmope- 
rationen,  bei  längerem  Eventrieren  der  Därme  und  bei  längeren 
Eingriffen. 

2.  Machen  Sie  trockene  Asepsis?  (Eventuelle  Resultate.)  Ileus? 

Unter  trockener  Asepsis  der  Bauchhöhle  verstehen  wir  die 
Abgrenzung  des  Operationsgebietes  und  die  Bedeckung  der  vor- 
liegenden Därme  mit  trockenen  Kompressen ; Spülungen  mit 
physiologischer  Kochsalzlösung  etc.  finden  nicht  statt.  Beschäf- 


tigen  wir  uns  nun  in  erster  Linie  mit  den  21  Operateuren , die  auf 
die  Frage:  „ Madien  Sie  feuchte  Asepsis  ?“  kurzerhand  mit  ,, Nein “ 
antworteten.  Davon  machen  5 Kollegen  auf  die  Frage  2 die  ein- 
fache Bemerkung  „ Ja“.  (Trockene  Asepsis.)  Die  anderen  IG 

fügen  kürzere  oder  längere  Bemerkungen  hinzu: 

Betrix.  Genf:  „Ja,  exklusiv.  Kein  Fall  von  Ileus.“ 

F.  Brunner , Zürich:  Ja.  Ileus  habe  ich  nur  erlebt  nach  Operation 

der  Extrauteringravidität  (und  4 mal  nach  Operation  akuter  eitriger  Peri- 
typhlitis, alle  4 Fälle  mit  Enterostomie.  deren  Fistel  sich  spontan  schloß, 
geheilt).“ 

Jung , 8t.  Gallen:  ,.Ja.  Kein  Ileusfall,  der  auf  die  Art  der  Asepsis 
zurückzuführen  wäre.“ 

Kaufmann,  Zürich:  ,,  Ja.  Ileus  als  mögliche  Folge  der  W undbehandlung 
nicht  beobachtet.“ 

Niebergall , Basel:  ..Ja,  kein  Ileus.“ 

Pfaehler,  Solothurn:  „Ja.  Stets  gute  Resultate;  einen  Ileus  habe  ich 
nie  erlebt.  Ab  und  zu  zur  Beobachtung  gekommene  hartnäckige  Paialyse 
konnte  jeweilen  ungezwungen  auf  die  Art  des  Eingriffes  zurückgeführt 
werden;  benötigte  nie  Relaparotomie.“ 

Rossier,  Lausanne:  ,, Trockene;  Ileus  sehr  selten.“ 

Stocktr-Sidler,  Luzern:  „Trockene.  Unter  366  Laparotomien  erlebte 
ich  2 mal  Ileus.  Er  stammte  beide  Male  von  Verklebungen  des  Ileums 
im  Douglas  nach  vorausgegangenen  Lösungen  dort  bestehender  Ver- 
wachsungen des  retrovertierten  Uterus.  Ich  halte  dafür,  daß  die  trockene 
Asepsis  nicht  schuld  am  Ileus  wai.“ 

Streit,  Bern:  „Ja.  Resultate  gut.  Ileus  ganz  außerordentlich  selten, 
fast  Null.“ 

Waegeli,  La  Chaux-de-fonds : „Trockene  Asepsis,  mit  bis  jetzt  aus- 
gezeichneten Resultaten,  da  ich  auf  nahezu  80  Laparotomien  keinen  Fall 
von  Ileus  post  operationem  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte.“ 

Walker,  Solothurn:  „Trockene  Asepsis,  konstatiere  selten  Ileus.“ 
Wormser,  Basel:  „Ja.  Ein  Fall  von  Ileus  (mit  tödlichem  Ausgang): 
schwierige  Adnexoperation.  Adhäsion  einer  Dünndarmschlinge  an  einer 
nicht  peritonealisierten  Stelle  des  kleinen  Beckens.  Abknickung  der 
Schlinge  (keine  Relaparotomie  versucht,  weil  Peritonitis  diagnostiziert  war) ; 
die  Anlegung  eines  Anus  praeter  blieb  deshalb  ohne  Erfolg.“ 

Von  den  16  Kollegen,  die  ,, exklusiv  unter  feuchter  Asepsis “ 
operieren,  antworteten  alle  logischer  weise  mit  „Nein“  anf  die 
Frage:  „Machen  Sie  trockene  Asepsis?“ 

C.  Brunner,  Münsterlingen,  fügte  aber  folgendes  hinzu:  „Prinzipiell 
nicht;  ich  halte  sie  (die  trockene  Asepsis)  für  nicht  rationell!“ 

Von  den  10  Kollegen,  die  unter  ,, bedingt  feuchter  Asepsis' ‘ 
operieren,  antworteten  folgende  auf  die  zweite  Frage,  wie  um- 
stehend vermerkt : 

von  Arx,  Olten:  „Selten  und  ausnahmsweise;  bei  ganz  kloinen  und 
kurzen  Eingriffen,  wie  bei  Appendicitis  ä froid.“ 
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Bircher , Aarau:  ..Bei  ganz  reinen  Affektionen  ja.  Ileus  sehr  selten. 
Hormonalwirkung.“ 

Burckhardt-Socin , Basel:  Ja.  - — Bei  aseptischen  Operationen  Verlauf 

reaktionslos.“ 

Girard,  Genf:  ..Ziemlich  selten.  Ich  kann  daher  nicht  viel  über  Re- 
sultate berichten.  Ich  erinnere  mich  jedoch  nicht.  Ileus  nach  trockener 
Asepsis  erlebt  zu  haben.“ 

König.  Genf:  ..Ja  (ausnahmsweise  bei  Darmoperationen  feucht).  Seit 
6 Jahren  bei  gynäkologischen  Operationen  keinen  Ileus  erlebt.“ 

Lauper,  Interlaken:  ..Seit  ca.  8 Jahren  mache  ich  ausnahmslos  trockene 
Asepsis  (d.  li.  ausnahmsweise  doch  feuchte.  Siehe  oben).  Postoperativer 
Ileus  sehr  selten;  unter  ca.  40  jährlichen  Kleinbeckenoperationen  durch- 
schnittlich wohl  nicht  einmal.“ 

de  Quervain.  Basel:  „Bei  kurz  dauernden  Eingriffen  oder  bei  ge- 
schütztem Darm  trockene  Asepsis.  Ileus  sehr  selten.“ 

Roux,  Lausanne:  „Immer,  besonders  wenn  das  zu  operierende  Viscus 

durch  eine  kleine  Öffnung  extraperitonealisiert  werden  kann Ich 

erinnere  mich  nicht,  je  einen  Fall  von  Ileus  nach  peritonealen  Adhäsionen 
gesehen  zu  haben  etc.“ 

Butter,  St.  Gallen:  ..Ja.  bei  allen  gynäkologischen  Operationen,  wo 
der  Darm  nicht  ins  Feld  kommt.  Kein  Ileus.  Gute  Peristaltik.“ 

Tavel,  Bern:  ..Nur  da.  wo  schon  Infektion  resp.  infektiöse  Herde 
vorhanden  sind,  werden  trockene  Kompressen,  die  besser  den  Eiter  auf- 
nehmen, angewendet,  um  die  Infektion  nicht  zu  verbreiten.“ 

Von  den  3 Kollegen , die  früher  unter  feuchter  Asepsis  operierten , 
die  die  feuchte  Asepsis  aber  zugunsten  der  trockenen  verlassen  haben , 
bemerkt : 

B suttner,  Genf:  ..Periodenweise  trockene  Asepsis  (bei  septischer  Peri- 
tonitis, z.  B.  nach  krim.  Abort  stets  feuchte  Asepsis).  Ileus  jedenfalls 
äußerst  selten.  Gegenwärtig  trockene  Asepsis.“ 

Haeberlin , Zürich:  ..Seit  Sommer  1911  trockene  Tupfer  und  Kom- 
pressen; bis  heute  kein  Ileus.“ 

Henneberg,  Genf:  ..Trockene  Asepsis;  kein  Ileus.“ 

Die  Resultate  der  21  Operateure,  die  die  „ trockene  Asepsis“ 
bevorzugen,  sind,  soweit  Ileus  dabei  in  Betracht  kommt,  ebenfalls 
sehr  befriedigend. 

F.  Brunner  hat  allerdings  nach  Extrauteringravidität  und 
nach  Operation  wegen  akuter  eitriger  Perityphlitis  Ileus  auftreten 
sehen,  und  Stocher- Sidler  hat  bei  366  Laparotomien  2 mal  Ileus 
konstatiert  (Verklebungen  des  Ileums  im  Douglas),  daneben  sind 
aber  die  Resultate  der  übrigen  Kollegen  so  gute,  daß  man  kaum 
die  „trockene  Asepsis“  anklagen  darf. 

Die  10  Operateure,  die  „bedingt“  unter  feuchter  Asepsis 
operieren,  bevorzugen  die  trockene  Asepsis  bei  ganz  kleinen  und 
kurzen  Eingriffen,  wie  bei  Appendicitis  ä froid,  bei  ganz  reinen 
Affektionen,  bei  geschütztem  Darm  etc. 


295 


Während  die  Tendenz  also  dahin  geht,  bei  septischen  Herden 
feuchte  Asepsis  anzuwenden,  macht  Tavel  hier  eine  Ausnahme, 
indem  er  da,  wo  schon  Infektion  resp.  infektiöse  Herde  vorhanden 
sind,  trockene  Kompressen  vor  zieht,  die  besser  den  Eiter  auf- 
nehmen. 

Fragen  wir  uns  nun  ganz  offen,  ob  zwischen  den  Resultaten 
der  feuchten  und  der  trockenen  Asepsis  wirklich  greifbare  Unter- 
schiede bestehen,  so  müssen  wir  entschieden  mit  „Nein“  antworten. 

Daraus  müssen  wir  schließen,  daß  entweder  beide  Methoden 
ihre  guten  Seiten  haben,  oder  aber  daß  beide  Methoden  vielleicht 
nicht  so  grundverschieden  sind,  wie  es  die  Ausdrücke  ,, feucht“ 
und  „ trocken“  a priori  vermuten  lassen. 

Nach  von  mir  angestellten  Untersuchungen,  auf  die  ich  kurz 
sofort  zu  sprechen  kommen  werde,  habe  ich  die  Überzeugung  ge- 
wonnen, daß  wir  alle,  ohne  es  eventuell  zu  wollen,  ,, feuchte  Asepsis “ 
anwenden. 

Ich  habe  damit  begonnen,  die  ,, trockenen  Kompressen“  vor 
und  nach  ihrer  Anwendung  ,,in  abdomine“  zu  wägen,  und  habe 
konstatiert  (wie  ja  zu  erwarten  war),  daß  diese  Kompressen  in 
kürzester  Zeit  durch  Flüssigkeitsaufnahme  (peritoneale  Absonde- 
rung, Ascites,  Blut,  Cysteninhalt,  Eiter)  wesentlich  an  Gewicht 
Zunahmen.  (Siehe  Tabelle  I.) 

Eine  detaillierte  Besprechung  der  vorstehenden  Tabelle  soll 
an  anderer  Stelle  erfolgen;  hier  soll  nur  darauf  aufmerksam  ge- 
macht werden,  daß  es  uns  bei  dem  besten  Willen  nicht  möglich 
sein  wird,  ,, trocken  aseptisch“  zu  operieren,  und  daß  daher  die 
beiden  Methoden  ,, feuchte  Asepsis“  und  ,, trockene  Asepsis“  im 
Grunde  beinahe  die  gleichen  sind,  woraus  sich  auch  die  Gleichheit 
der  damit  erzielten  Resultate  leicht  erklären  läßt. 

Schluß  erg  ebnis. 

16  Kollegen  operieren  exklusiv  unter  ,, feuchter  Asepsis “, 

10  Kollegen  operieren  bedingt  unter  ,, feuchter  Asepsis “, 

3 Kollegen  operierten  früher  unter  „feuchter“,  fetzt  unter 
„trockener  Asepsis “, 

31  Kollegen  operieren  unter  „ trockener  Asepsis“. 

Die  Resultate  sind,  ob  unter  feuchter  oder  trockener  Asepsis 
operiert  wurde,  dieselben.  Ein  prinzipieller  Unterschied  der  beiden 

Methoden  ( feuchte  und  trockene  Asepsis ) kann  nicht  anerkannt 
werden. 


296 


Tabelle  I. 


No.  der 
Kranken- 
geschichte 

Diagnose 

) . . 

Operation 

Dauer  des 
Verbleibens  der 
Kompresse  in 
abdomine 

134.  12. 

Doppelseitiger 
Pyosalpinx. 
Überall  stark 
adhärent 

Mediane  Laparotomie.  Supra- 
vaginale Amputation  d.  Uterus. 
Exstirpation  der  Adnexe 

1.  41  Min. 

II.  23  „ 

III.  4 „ 

IV.  4 „ 

246.  12. 

Retroflexio 

mobilis 

Laparotomie  nach  Rapin- 
Küstner-Pfannenstiel.  Ventro- 
fixation 

1.  3,5  Min. 

270.  12. 

Pseudo- 

muzinöse 

Ovarialcyste 

> 

Mediane  Laparotomie.  Ex- 
stirpation der  Cyste.  Partielle 
Resektion  des  linken  Ovariums. 
Ventrofixation 

1.  10  Min. 
II.  10  „ 

] 

278.  12. 

Doppelseitiger 

Pyosalpinx 

Laparotomie  nach  Rapin- 
Kiistner-  P fannenstiel . Trans- 
versale, fundale  Keilexzision 
des  Uterusfundus  u.  Exstirpat. 
der  erkrankten  Tuben 

I.  40  Min. 
II.  39  „ 

297.  12. 

Retroflexio 
mobilis.  Sub- 
seröses Fibrom 
der  vorderen 
Uteruswand 

Laparotomie  nach  Rapin- 
Küstner- Pfannenstiel.  Exstirp. 
des  Fibroms.  Part.  Resektion 
des  linken  Ovariums.  Ventro- 
fixation 

I.  7 Min. 
II.  6 ,, 

301.  12. 

Kystoma 
serosum  simpl. 
des  linken 
Eierstockes 

Mediane  Laparotomie.  Ex- 
stirpation der  Cyste.  Partielle 
Resektion  des  recht.  Ovariums. 
Fixation  des  recht.  Ovariums. 
Ventrofixation  des  Uterus 

I.  6 Min. 
II.  0 „ 
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Tabelle  I. 


Gewicht  der  Kompressen 


a)  ante 

b)  post 

c)  Unter 

Operation. 

opera- 

schied 

(absolut 

tionem 

trocken) 

| 

g 

g 

g 

35,5 

160 

124,5 

42 

167,5 

125,5 

36 

83,5 

47,5 

34 

47,5 

13,5 

41 

49 

; 

8 

44 

173 

129 

44 

93 

49 

37 

139 

102 

37 

130 

93 

36 

85 

49 

39 

53 

14 

41 

84 

43 

42 

54 

12 

Bemerkungen 


Starke  Blutung. 


Die  Kompresse  trägt  einige  Blut- 
flecke. 

Die  beiden  Kompressen  werden  erst 
nach  der  Exstirpation  der  Cyste  einge- 
legt, nachdem  das  kleine  Becken  bereits 
vermittels  Aspirationspumpe  (siehe  unt.) 
und  Tampon  einigermaßen  gereinigt 

worden  war. 

Die  beiden  Kompressen  wurden  gleich 
nach  Eröffnung  des  Abdomens  eingelegt. 


Etwas  ascitisclie  Flüssigkeit.  Bei  der 
Exstirpation  des  Fibroms  blutet  es  ein 

wenig. 


Die  zweite  Kompresse  ist  da  und  dort 
mit  Blut  befleckt. 
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No.  der 
Kranken- 
geschichte 

Diagnose 

Operation 

Dauer  des 
Verbleibens  der 
Kompresse  in 
abdomine 

102.  12. 

Rechtsseitiger 

i 

Laparotomie  nach  Rapin- 

I.  20  Min. 

Pyosalpinx 

Küstner-  Pfannenstiel.  Ex- 

II.  21  „ 

stirpation  der  rechten  Tube. 

III.  22  „ 

Linksseitige  Salpingostomie 

273.  12. 

Carcinoma 

Mediane  Laparotomie.  Radik.- 

I.  33  Min. 

colli  uteri 

Exstirpation  des  Uterus  nach 

II.  33  ,, 

Freund-  W ertheim 

III.  34  „ 

Der  einzige  Unterschied  der  beiden  Methoden  besteht  darin,  daß 
bei  der  ,, feuchten  Asepsis"  die  Gazekompressen  ,,ante  operationem“ 
mit  physiologischer  Kochsalzlösung  durchtränkt  werden,  während 
bei  der  ,, trockenen  Asepsis “ diese  Durchtränkung  erst  während  des 
operativen  Aktes  vor  sich  geht,  und  die  Durchtränkungsflüssigkeit 
vom  Körper  selbst  geliefert  wird.  (Peritoneale  Absonderung , Ascites, 
Blut,  Cysteninhalt,  Eiter.) 

3.  Wie  grenzen  Sie  das  Operationsgebiet  ab? 

Sämtliche  Operateure  grenzen  das  Operationsgebiet  ab,  die 
Anhänger  der  feuchten  Asepsis  mit  feuchten,  diejenigen  der 
trockenen  Asepsis  mit  trockenen  Kompressen. 

C.  Brunner  macht  in  sterilisiertes  Mosettig-Batist  einen  Schlitz  und 
näht  den  Rand  an  den  Wundrand;  ringsum  werden  dann  feuchte  Gaze- 
kompressen gelegt. 

Girard  grenzt  das  Operationsgebiet  mit  sterilen  Tüchern  ab,  welche 
auf  der  Haut  mit  speziellen  Hakenzangen  möglichst  nahe  an  den  Wund- 
rändern fixiert  werden.  Diese  Zangen  sind  derart  konstruiert,  daß  der  Druck 
besser  geregelt  werden  kann,  als  mit  den  bisherigen  Modellen.  Das  Tuch 
wird  wirklich  fixiert  und  kann  nicht  über  die  Haut  herübergleiten. 

Guggisberg  legt  stets  nach  Eröffnung  des  Abdomens  ausgedehnte  Gaze- 
tücher über  die  Därme,  besonders  bei  Beckenhochlagerung ; 

,,Bei  Operationen  mit  nicht  ganz  einwandfreien  aseptischen  Verhält- 
nissen (Pyosalpinx,  Wertheim)  suche  ich  auch  die  seitlichen  Beckenwan- 
dungen durch  Gazetücher  zu  schützen.  Ich  ziehe  deshalb  auch  eine  breite 
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Gewicht  der  Kompressen 

a)  ante 

b)  post 

c)  Unter- 

Operation. 

opera- 

schied 

Bemerkungen 

(absolut 

tionem 

trocken) 

or 

o 

g 

g 

3b 

65 

29 

Die  dritte  Kompresse  ist  nur  in  einem 

33 

51 

18 

Drittel  durchtränkt. 

32 

62 

30 

45 

187 

142 

Dauer  der  Operation  1 Stunde 

43 

168 

125 

48  Minuten. 

42 

147 

105 

Eröffnung  des  Abdomens  vor.  Bei  kleinen  Inzisionen  läßt  sich  eine  richtige 
Abschließung  des  Operationsgebietes  viel  weniger  leicht  durchführen.“ 

R . König  : ,, Lochtuch  möglichst  nahe  am  Leibschnitt  mit  Klammern 
fixiert;  nach  Eröffnung  des  Abdomens  wird  die  Haut  möglichst  bedeckt 
gehalten,  eventuell  durch  Fixieren  von  Kompressen  an  Faszie  und  Peri- 
toneum mit  Doyenklammern.“ 

Kopp  : , .Durch  trockene,  sterilisierte  Leinentücher,  die  in  der  Nähe 
der  Wunde,  unmittelbar  vor  der  Schnittführung,  mit  Kochsalzlösung  be- 
gossen. d.  h.  befeuchtet  weiden.“ 

Kummer : ..Mit  Gazekompressen,  befeuchtet  mit  physiologischer 

warmer  Kochsalzlösung  oder  (Loc&eschor)  Lösung.“ 

Roux  : . ITm  die  Gallenblase,  um  einen  Abszeßrest,  bei  Appendicitis, 
um  Adnexherde  etc.  werden  trockene  Gazen  ringsum  gelegt,  aber  nicht 
geändert,  nicht  mehr  gezupft,  gezerrt  und  nicht  viel  Zeit  verloren. 

Bei  gynäkologischen  Operationen:  meist  Trendelenburg,  eine  große 
Kompresse,  mit  den  Enden  in  je  einer  Fossa  iliaca  und  der  Mitte  auf  dem 
Promontorium,  eventuell,  wenn  nötig,  eine  zweite  mitten  im  Douglas  — 
und  nicht  lange  wirtschaften!“ 

Streit : ,.Nur  mit  Tüchern ; in  doppelter  oder  dreifacher  Lage,  eventuell 
gro.ße  Gazekompressen.  Zum  Zurückhalten  der  Därme  große  Gazetücher, 
6 — Sfach.  die  möglichst  wenig  oder  gar  nicht  gewechselt  werden.“ 

Waegeli  : ..Benutze  fast  ausschließlich  den  Querschnitt  von  Rapin- 
Küstner- Pfannenstiel,  der.  scheint  mir,  eine  bessere  Abdeckung  der  großen 
Bauchhöhle  vom  kleinen  Becken  gestattet;  das  Operationsgebiet  trenne 
ich  durch  eine  mehr-  (2—3)  fache  Lage  von  Gazekompressen  ab,  die  trocken 
eingeführt  werden.“ 

Die  verschiedensten  Methoden  der  Abgrenzung  des  Operations- 
gebietes sind  im  Gebrauch.  Der  eine  macht  in  sterilisiertes  Mosettig- 
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batist  einen  Schlitz  und  näht  den  Schlitzrand  an  den  Wundrand; 
worauf  ins  Abdomen  ringsum  feuchte  Kompressen  gelegt  werden; 
der  andere  grenzt  das  Operationsgebiet  mit  Tüchern  ab,  die  mit 
speziell  konstruierten  Hakenzangen  möglichst  nahe  an  den  Wuqd- 
r ändern  fixiert  werden. 

Um  besonders  die  seitlichen  Becken  Wandungen  gut  abdecken 
zu  können,  schlägt  ein  dritter  eine  breite  Eröffnung  des  Abdomens 
vor;  gelegentlich  wird  auch  die  quere  Eröffnung  des  Abdomens 
(Pfannenstiel)  empfohlen,  weil  sie  eine  bessere  Abdeckung  der 
großen  Bauchhöhle  vom  kleinen  Becken  gestatte,  als  die  Längs- 
eröffnung. 

Ist  die  Abdeckung  des  Operationsgebietes  bewerkstelligt,  so 
sollen  die  dazu  verwendeten  Kompressen  in  situ  gelassen  werden, 
da  ein  stetes  Erneuern  dieser  einer  eventuellen  Verschleppung  von 
Infektionskeimen  nur  Vorschub  leistet. 

Schlußergebnis. 

Sämtliche  Operateure  erkennen  die  Notwendigkeit  der  Ab- 
grenzung des  Operationsgebietes  an. 

Diese  Abgrenzung  soll  erstens  so  vollkommen  wie  möglich  den 
Kontakt  der  Kör  per  ob  er  fläche  mit  dem  Cavum  peritonei  verhindern 
und  zweitens  dafür  Sorge  tragen , daß  von  einem  gelegentlich  infizierten 
primären  Herde  aus  nicht  weitere  Peritoneal  ab  schnitte  in  Mitleiden- 
schaft gezogen  werden. 

Die  Mittel  zur  Erfüllung  dieser  Forderungen  sind  je  nach  dem 
Operateur  verschieden ; sie  beziehen  sich  auf  die  Art  und  Weise 
der  Fixation  von  sterilen  Tüchern  und  Kompressen , sei  es  an  der 
Abdominalhaut,  sei  es  ,,in  abdomine“  selbst ; weiter  kommt  die  Art 
und  Weise  der  Eröffnung  der  Peritonealhöhle  in  Betracht  (große 
Inzisionen , Längs-  oder  Querlaparotomie ) und  die  Stabilität  der 
einmal  plazierten  Bauchhöhlenkompressen. 

4.  Wird  bei  den  operativen  Eingriffen  (Exstirpation  von  eitrigen 
Adnexerkrankungen,  von  Fibromen,  von  intraligamentären  Tumoren 
etc.)  darauf  Bedacht  genommen,  möglichst  wenig  gesundes  Peri- 
toneum zu  opfern? 

Von  50  Operateuren  stimmen  45  ohne  weiteres  überein,  daß 
man  bei  operativen  Eingriffen  möglichst  wenig  Peritoneum 
opfern  solle. 

von  Arx  meint  dagegen:  „Ob  dabei  viel  oder  wenig  Peritoneum  ge- 
opfert wird,  ist  gleichgültig.' ‘ Und 


von  Feilenberg  drückt  sich  folgendermaßen  aus:  .,Es  wird  im  allge- 
meinen so  wenig  wie  möglich  Serosa  geopfert,  doch  nicht  ängstlich  darauf 
gesehen.  Bequemes  Arbeiten  wird  bevorzugt.“ 

Guggisberg  : ,,Ich  gebe  im  Interesse  einer  schnellen  Technik  auf  die 

Erhaltung  von  Peritoneum  sehr  wenig  acht.“ 

Roux:  ..Schnittführung  da,  wo  ein  gesundes  Peritoneum  sich  leicht 
abstreifen  läßt,  aber  rasch  — nicht  peinlich  spitzfindig  gespart.“ 

Streit : ,, Meist  ja  — doch  nur  dann,  wenn  dadurch  die  Operation 
nicht  allzusehr  verlängert  wird.1" 

Wenn  45  Operateure  sich  für  möglichste  Konservierung  des 
Peritoneums  bei  operativen  Eingriffen  aussprechen,  so  finden  sich 
doch  5,  die  diesem  Prinzip  nicht  ohne  weiteres  zustimmen. 

Auf  die  Erhaltung  von  möglichst  viel  Peritoneum  soll  nicht 
ängstlich  gesehen  werden.  Bequemes  Arbeiten  wird  bevorzugt; 
es  soll  nicht  peinlich  spitzfindig  gespart  werden ; durch  das  Sparen 
darf  die  Operation  nicht  allzusehr  verlängert  werden. 

Ein  vierter  gibt  auf  die  Erhaltung  des  Peritoneums  im 
Interesse  einer  schnellen  Technik  wenig  acht,  und  ein  fünfter 
meint,  daß  es  gleichgültig  sei,  ob  viel  oder  wenig  Peritoneum 
geopfert  werde. 

Schlußergebnis. 

45  der  Kollegen  sprechen  sich  für  eine  möglichste  Schonung  des 
Peritoneums  bei  operativen  Eingriffen  aus ; 

4 der  Kollegen  konservieren  das  Peritoneum  nur  insoweit , als 
dadurch  ein  bequemes  oder  schnelles  Operieren  nicht  beeinträchtigt  wird; 

1 Kollege  legt  der  Konservierung  der  Serosa  keine  Bedeutung  bei. 

5.  Welche  Prinzipien,  welche  Technik  verfolgen  Sie  beim  Verschluß 
peritonealer  Wunden  oder  Defekte?  Haben  Sie  eigene  Operations- 
verfahren ? 

Darüber  äußern  sich  die  einzelnen  Operateure  folgendermaßen : 

von  Arx  : ..Außer  Deckung  durch  Naht  noch  eventuell  Kauterisation.“ 

Betrix  : ,, Benutze  alles,  was  sich  benutzen  läßt.  Nachbarorgane, 
Peritonealfalten  und  Reste  etc.“ 

Brunner,  F.  : ,, Womöglich  Übernähen  mit  benachbartem  Peritoneum 
oder  Anlegung  peritoneumbedeckter  Organe.“ 

Burckhardt-Socin  : ,,Ohne  spezielle  Technik  wird  darauf  gesehen,  eine 
Vereinigung  mit  möglichst  geringer  Spannung  zu  erzielen;  was  von  Fall  zu 
Fall  entschieden  werden  muß.“ 

Dick  : ,, Peritoneale  Wunden  werden  mit  benachbarten  Peritoneal- 
lappen, die  vom  Lig.  latum  oder  der  Vorder-  und  Hinterfläche  des  Uterus, 
vom  Netze  genommen  werden,  fortlaufend  mit  Katgut  genäht.  — Jeder 
Operateur  bildet  sich  so  seine  kleinen  Modifikationen  aus,  aber  die  meisten 
differieren  nicht  wesentlich  von  den  gegenwärtig  allgemein  angenommenen 


302 


\ erfahren.  Auch  bei  einfachen  Ovariotomien  und  Salpingektomien  werden 
die  Stümpfe  immer  peritonisiert.“ 

Girard  : ,,Ich  vernähe  die  Peritonealwunden;  bei  Defekten  mache  ich 
je  nach  den  Fällen  eine  Art  Plastik.“ 

Haeberlin  : „Wo  immer,  fortlaufende  Naht;  eventuell  Netz  darüber 
genäht,  wo  z.  B.  Darmserosa  unsicher.“ 

Heer  : ,.Es  wird  nach  Möglichkeit  das  Peritoneum  der  Nachbarschaft 
zur  Deckung  derselben  herangezogen;  wenn  sie  (Wunden  oder  Defekte)  am 
Uterus  sitzen,  so  benutzen  wir  hierfür  die  Ligamenta  rotunda,  eventuell 
auch  die  Ligg.  propr.  ovarica  und  für  die  Douglasgegend  die  Flexur.“ 

Henneberg  : ,,Es  gelingt  mir  immer  die  Peritonisation  vermittels  der 
Blasenserosa  und  der  übrigbleibenden  Peritonealteile  des  kleinen  Beckens.“ 

Jung  : ..Ist  genügend  Peritoneum  vorhanden,  so  wird  das  Peritoneal  - 
dach  unter  Versenkung  der  Stümpfe  mit  fortlaufender  Katgutnaht  ge- 
schlossen. Bestehen  Peritonealdefekte,  so  wird  die  Peritonealisierung  durch 
Herausziehen  von  Nachbarorganen:  Bla3e,  Ligg.  rotunda  etc.,  versucht.“ 

König , R.  : ,, Schon  seit  1897  habe  ich  immer  auf  exakte  Peritonisation 
gehalten,  eventuell  mittels  Zuziehung  von  Blasenperitoneum  und  S.  iliacum.“ 

Kopp : ..Keine  großzügigen  (eigenen  Operationsverfahren).  Man 

macht  wohl  viele  eigene  technische  Kleinigkeiten,  die  nicht  besonders  er- 
wähnenswert sind.“ 

Kummer  : ..Möglichst  exakte  Peritoneal  Vereinigung  mit  fortlaufender 
Naht.  Eventuelle  Herbeiziehung  der  Därme  und  des  Netzes.  Abpräparieren 
des  Peritoneums  auf  der  Vorderfläche  von  Fibromen,  oberhalb  der  Blase.“ 

Muret  : ..Die  peritonealen  Wundränder  werden,  wenn  möglich,  mit 
fortlaufender  Katgutnaht  vereinigt,  wenn  nicht  möglich,  wird  ein  mit 
Peritoneum  bekleidetes  Organ  herangezogen  und  darübergelegt;  oft  wird 
die  Flexura  iliaca  oder  deren  Appondices  epiploicae  oder  Coecum  über  die 
Wunde  gelegt  und  genäht,  ohne  natürlich  irgendeine  Knickung  hervorzurufen  ; 
gelegentlich  wird,  um  das  kleine  Becken  zu  schließen  (nach  Entfernung  des 
Uterus  zum  Beispiel),  das  Blasenperitoneum  an  das  Rectum  angenäht.  Alle 
Stümpfe  werden,  wenn  irgend  möglich,  .peritonisiert ‘ und  so  klein  als 
möglich  gestaltet.  Hier  und  da  habe  ich  die  hintere  Fläche  der  Ligg.  lata 
an  die  Seitenwände  des  Uterus  angenäht,  um  die  häufigen  aus  Adhäsionen 
entstandenen  Defekte  an  beiden  Uterus  winkeln  zu  decken.“ 

Niebergall : ..Möglichste  Deckung  aller  Wunden  mit  Peritoneum. 

Katgutnaht  (fortlaufend  oder  Tabaksbeutelnaht)  des  Peritoneums.“ 

Pfaehler  : ,,Ich  richte  mein  Hauptaugenmerk  auf  die  Vermeidung 

jeglichen  unperitonisierten  Stumpfes.  Nötigenfalls  ziehe  ich  Netz.  Rectum 
etc  zu  Bedeckung  der  peritoneumlosen  Wunde  heran.“ 

Roux  : ..Peritonealnaht  oder  Heranziehen  des  Netzes,  des  Meso,  des 
Quereolons,  der  Flexur.  Mastdarm  etc.  Nur  nicht  zuviel  Zeit  dabei  ver- 
lieren; wenn  wunde  Stellen  bleiben,  so  wird  Rücksicht  darauf  genommen 
und  möglichst  bald  die  Peristaltik  angeregt  und  Pat.  bewegt.  Wir  besorgen 
die  Peritonisierung  ,.en  gros“.  In  keinem  Falle  riskieren  wir  die  Operation, 
wenn  selbe  die  Dauer  um  das  Doppelte  verlängert.  — Große  Stiele  werden 
ihrer  Dicke  wegen  mit  dem  Ekraseur  behandelt  (aber  unterbunden),  nur 
damit  nicht  zuviel  totes  Material  die  Ligatur  überragt  — und  außerdem 
versenkt  (Katgut). 
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Schönholzer  : ,, Durch  Heranziehung  von  Netz  (Netzplastik)  oder  durch 
Übernähen  intakter  Serosa  (z.  B.  Vernähen  der  Flexura  mit  dem  Blasen- 
peritoneum etc.).“ 

Stocker-Sidler : ,.Sie  werden,  wenn  möglich,  mit  Nachbarorganen 

gedeckt  (Uterus,  Flexura  sigmoidea,  Netz  — gegebenenfalls  würde  ich  das 
letztere  auch  als  Flicken  verwenden).“ 

Streit : ,, Möglichst  exakten  Verschluß.  Abschluß  des  Peritoneums 
durch  Peritonealnaht  mit  feinsten  N-Kw/mschem  Jodkatgut.  Eventuell 
Überlagerung  (Abschluß)  durch  Flexur.“ 

Sutter : ,.x4ufnähen  benachbarter  mobiler  Organe,  Flexur.  Coecum, 

Tuben.  Blase,  Netz;  letzteres  auch  transplantiert.“ 

Waegeli  : ,,Wenn  ich  von  vornherein  nicht  genügend  große  Peritoneal- 
lappen präparieren  kann  zur  Deckung  der  peritonealen  Defekte,  so  ziehe 
ich  das  nächstliegende  Peritoneum  parietale  der  seitlichen  Beckenwand, 
dann  das  Mesosigmoideum  und  schließlich  das  S.  Romanum  selbst  zur 
peritonealen  Abdeckung  zur  Hilfe.“ 

Walker  : Suche  die  Ränder  des  Defektes  mit  einer  gewissen  Breite 

des  Bauchfelles  aneinanderzubringen,  eventuell  mit  leichter  Einstülpung 
des  Wundrandes.“ 

Wormser:  ..Wenn  möglich,  fortlaufende  feine  Katgutnaht  unter 

Heranziehung  des  verfügbaren  Bauchfells,  speziell  der  Blätter  des  Lig. 
latum  und  eventuell  auch  des  Omentum  majus.“ 

Bircher : ,,Das  Peritoneum  wird  im  weitesten  Umfange  erhalten  und 
alle  Stümpfe  genau  peritonisiert.“ 

von  Mutach  : Kleine  Ligaturstümpfe  werden  nicht  überdeckt.  Große 

Stümpfe  (Ligg.  lata.  Uterusstumpf)  werden  peritonisiert  (Blasenperitoneum 
darüber  fixiert).“ 

Scheurer  : ,, Keine  besonderen  Prinzipien.  Intraligamentäre  Tumoren 
werden  wo  möglich  von  einem  Schnitt  aus  enukleiert,  so  daß  eigentlich 
kein  Peritoneum  geopfert  wird.“ 

Tavel : ,,Wenn  eine  Stelle  von  Peritoneum  entblößt  worden  ist,  so 
wird  dieselbe  möglichst  gut  wieder  peritonisiert.  — Intraligamentäre  Tu- 
moren, Cysten  etc.,  werden  enukleiert  und  nur  das  überflüssige  Peritoneum 
abgeschnitten.  Der  Uterusstumpf  wird  mit  Peritoneum  bedeckt,  sogar 
auch  meistens  Ligaturstümpfe  (vom  Lig.  rotundum,  Ovarium.  Tube  etc.).“ 

Sämtliche  Operateure  betonen  die  Notwendigkeit  einer  mehr 
oder  weniger  exakten  Peritonisierung  der  Beckenhöhle. 

Dazu  sollen  folgende  Organe  verwendet  werden : Peritoneal- 
falten, peritoneumbedeckte  Nachbar organe,  wie  Uterus,  Tuben, 
Lig.  latum,  Lig.  rotundum,  Lig.  proprium  ovaricum  (mit  Ovarium), 
Blase,  Rectum,  S.  iliacum,  Quercolon,  Coecum  (resp.  das  Meso 
der  verschiedenen  Darm  ab  schnitte  oder  die  Appendices  epiploicae), 
großes  Netz. 

Weiter  käme  das  Peritoneum  der  seitlichen  Beckenwand, 
sowie  von  der  \ order-  und  Hinterfläche  des  Uterus  (besonders 
bei  Uterusfibromen)  lospräparierte  Lappen  in  Frage  und  bei  ganz 
kleinen  Defekten  die  Kauterisation. 
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Die  Prinzipien  ( T echnik ) , die  bei  der  P eritonisation  befolgt 
werden , sind  mehr  allgemeiner  Art : 

Die  Peritonealnaht  soll  stets  sorgfältig  fortlaufend  mit  feinem 
Katgut  gemacht  werden;  auch  die  Tabaksbeutelnaht  empfiehlt 
einer  der  Kollegen;  eine  stärkere  Spannung  der  Peritoneallappen 
oder  eine  Abknickung  pertioneumbedeckter  Organe  soll  vermieden 
werden. 

Gelegentlich  wird  das  Blasenperitoneum  an  das  Rectum 
fixiert,  oder  die  hintere  Fläche  der  Ligg.  lata  wird  an  die  Seiten- 
kanten des  Uterus  angenäht,  sehr  oft  wird  auch  die  „Flexur“  mit 
dem  Blasenperitoneum  vereinigt. 

Man  solle  die  Ränder  des  Defektes  mit  einer  gewissen  Breite 
des  Bauchfelles  aneinanderbringen,  eventuell  mit  leichter  Ein- 
stülpung des  \\  undrandes ; auch  wird  zur  Deckung  peritonealer 
Defekte  empfohlen,  „Netz“  zu  verlagern  oder  selbst  zu  trans- 
plantieren. 

Ein  hervorragender  Chirurg  sagt  wörtlich:  „Nur  nicht  viel 
Zeit  damit  verlieren,  wir  besorgen  die  Peritonisierung  en  gros.“ 
Weitere  Kollegen  äußern  sich  folgendermaßen: 

„Jeder  Operateur  hat  so  seine  kleinen  Modifikationen.“ 

„Keine  großzügigen  (eigenen  Operationsverfahren).  Man 
macht  wohl  viele  eigene  technische  Kleinigkeiten,  die  nicht  be- 
sonders erwähnenswert  sind.“ 

„Der  Operateur  bildet  sich  so  seine  kleinen  Modifikationen 
aus,  aber  die  meinen  differieren  nicht  wesentlich  von  den  gegen- 
wärtig allgemein  angenommenen.“ 

Zu  diesen  letzteren  Bemerkungen  möchte  ich  mir  einige  Worte 
gestatten.  Verfolgen  wir  die  Literatur  der  operativen  Gynäkologie, 
so  sind  wir  erstaunt  darüber,  wie  oft  jede  unbedeutendste  Modi- 
fikation eines  operativen  Eingriffes  in  die  Welt  hinausposaunt  wird. 
Sowie  es  sich  aber  um  technische  Fragen  der  Peritonisation  handelt  , 
legt  man  sich  meistens  größte  Reserve  auf.  Warum  ? Die  Gründe 
mögen  sehr  verschiedener  Natur  sein. 

Dieser  Stand  der  Dinge  veranlaßte  mich,  an  der  14.  Ver- 
handlung der  Deutschen  Gesellschaft  für  Gynäkologie  in  München 
(1911)  die  „ Technik  der  Beckenperitonisation “ an  Hand  von 
32  Lichtbildern  etwas  in  den  Vordergrund  zu  drängen;  doch  schien 
man  keine  Zeit  für  dieses  Thema  übrig  zu  haben;  hoffen  wir,  daß 
der  Berliner  Kongreß  das  in  Frage  stehende  Thema  besser  zu 
würdigen  weiß. 

Daß  die  exaktere  Ausbildung  der  Beckenperitonisation  von 
größter  Wichtigkeit  ist,  beweist  nebenstehende  kleine  Tabelle. 
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Dabei  handelt,  es  sich  uni  eine  Zusammenstellung  von  10  supra- 
vaginalen  Amputationen  wegen  Uterusfibrom.  Die  Dauer  der  ein- 
zelnen operativen  Akte  wurde  genau  mit  dem  Chronometer  kon- 
trolliert. 


Dauer  der  Eröffnung 
des  Abdomens 
und  Exstirpation 
des  Fibroms 

Ligatur  der  6 in 
Frage  kommenden 
Arterien  und 
Peritonisation 

inMii 

Inspektion 
des  Appendix 
und  Schluß 
des  Abdomens 

luten 

Gesamtdauer 

der 

Intervention 

3 

12 

10 

25 

2 

12 

6 

20 

6 

14 

7 

27 

9 

41 

11 

61 

4,5 

12 

r\ 

CO 

25 

3 

16 

12 

31 

6 

20 

10 

36 

3 

18 

12 

33 

9 

26 

13 

48 

10 

22 

10 

42 

Aus  dieser  Tabelle  gellt  hervor,  daß  die  Gesamtdauer  der 
Eröffnung  des  Abdomens  inklusive  Exstirpation  des  Fibroms  plus 
Inspektion  des  Appendix  und  Schluß  des  Abdomens  8 mal  kürzer 
war,  als  die  Dauer  der  Beckenperitonisation  (inklusive  Ligatur 
der  sechs  in  Frage  kommenden  Arterien). 

Daraus  muß  gefolgert  werden , daß , wenn  ivir  in  technischer 
Einsicht  noch  weiterkommen  wollen,  wir  uns  hauptsächlich  auf  die 
Weiterbildung  der  Technik  der  Beckenperitonisation  werfen  müssen. 

In  weiterer  Verfolgung  dieser  eben  ausgesprochenen  Ansicht 
habe  ich  vor  zwei  Jahren  mit  „ Studien  zur  Technik  der  Becken- 
peritonisation begonnen  und  hoffe,  selbe  gelegentlich  der 
Öffentlichkeit  zu  übergeben. 


iS  chlu  ß ergebnis. 

Sämtliche ’ Operateure  betonen  die  Notwendigkeit  einer  mehr  oder 
weniger  exakten  Peritonisierung  der  Beckenhöhle.  — Es  soll  möglichst 
ein  genauer,  direkter  Verschluß  der  peritonealen  Wunden  angestrebt 
neiden.  Im  Falle  größere  peritoneale  Defekte  auszufüllen  sind, 
werden  dazu  aus  der  Nachbarschaft  mit  Serosa  bedeckte  Organe 

Verhandl.  d.  VI.  Int.  Gyn.-Kongr. 
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herangezogen ; ja  es  wird  sogar  gelegentlich  eine  Netztransplantation 
vorgenommen. 

Typische  Peritonealplastiken  sind  wenig  angegeben ; es  sollte 
in  Zukunft  denselben  mehr  Aufmerksamkeit  gewidmet  werden ; 
insbesondere  sollten  besondere  Prinzipien , die  bei  der  Becken- 
peritonisation  in  Betracht  kommen , eingeheyider  studiert  werden. 


6.  Operieren  Sie  ohne  oder  mit  Handschuhen  und  in  welcher  Weise? 


20  Kollegen  operieren  ohne  oder  nur  „bedingt“  mit  Hand- 
schuhen, 30  dagegen  operieren  stets  mit  Handschuhen;  2 mal 
wird  nur  die  Angabe  gemacht  „mit  Handschuhen“,  4 mal  finden 
wir  den  „Zwirnhandschuh“  ausschließlich  in  Gebrauch  und  10  mal 
den  , , Gummihandschuh 4 ‘ : 


Haeberlin  : ,, Früher  stets  ohne,  seit  8%  Jahren  mit  Gummihand- 
schuhen, mehr  aus  Pflichtgefühl  als  aus  Überzeugung,  und  empfinde  den 
Nachteil,  daß  Darm  selten  zu  halten  ist  ohne  Kompresse.“ 

Kocher  : „Mit  Kautschukhandschuhen,  die  bei  jeder  Verunreinigung 
in  5 proz.  Karbollösung  getaucht  und  gereinigt  werden.“ 


15  Operateure  bedienen  sich  des  Gummihandschuhs  und 
darüber  des  Zwirnhandschuhs  oder  aber  für  „septische  Fälle“ 
des  ersteren  allein,  für  aseptische  Fälle  des  letzteren. 


Beuttner : „Bei  eröffneter  Peritonealhöhle  stets  Gummi-  mit  Zwirn- 
handschuh ; nach  Schluß  des  Peritoneums  stets  Gummihandschuh  in  Alkohol 
nochmals  tüchtig  abgewaschen  und  mit  einer  trockenen  sterilen  Kompresse 
in  situ  (an  der  Hand)  abgetrocknet.“ 

Kopp  : „Ausnahmslos  mit  Gummihandschuhen.  Darüber  ein  feiner 
Zwirnhandschuh,  letzterer  aus  rein  mechanischen  Gründen:  einerseits,  weil 
scharfe  Instrumente,  namentlich  Nadeln,  den  Gummihandschuh  weniger 
verletzen  können,  andererseits,  weil  letzterer,  als  zu  glatt,  das  sichere  Fassen 
beeinträchtigt.  “ 

Pfaehler : „Gummihandschuhe  stets  bei  septischen  Operationen. 

Sonst  immer  Zwirnhandschuhe,  die  bei  schwierigen  Eingriffen  sehr  häufig, 
bis  zu  10  und  15  mal,  gewechselt  werden.“ 

Roux : „Für  aseptische  Operationen  Zwirnhandschuhe  — für 

schwierige,  d.  h.  delikate  Ausschälungen,  wo  ein  direktes  Vorgehen  eine 
Perforation  verhüten  kann,  , Jodfinger ‘ (der  Finger  wird  gehörig  mit 
Tinct.  jod.  fortior  bestrichen  — . Für  Schluß  der  Wunde  oft  Zwirnhand- 
schuhe (Dienerhandschuhe).  Für  sicher  ganz  schmutzige  Arbeiten  Kaut- 
schukhandschuhe, die  vor  Schluß  der  Abdominalhöhle  weggeworfen  werden, 
und  dann  , Jodfinger 

Von  den  20  Kollegen,  die  ohne  Handschuhe  oder  nur  „bedingt“ 
mit  Handschuhen  operieren,  macht  einer  die  Bemerkung  „fast 
stets  ohne  Handschuhe“,  5 machen  vom  Handschuh  keinen  Ge- 
brauch, und  14  wenden  denselben  nur  „bedingt“  an,  d.  h.  sie 
tragen  nur  bei  septisch  verdächtigen  Fällen  Handschuhe: 
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Brunner . C.  : , Jch  bin  Prophylaktiker  im  strengsten  Sinne  des  Wortes. 
Gummihandschuhe  nur  bei  infizierten  Prozessen ! Ich  darf,  gestützt  auf 
meine  Erfahrungen,  behaupten,  daß  die  Gummihandschuhe  bei  den  asep- 
tischen Operationen,  unter  Befolgung  meiner  sonstigen  keimprophylaktischen 
Technik,  unnötig  sind.  Vergleiche  meine  vielen  Publikationen  über  diesen 
Gegenstand1)  So  den  oben  zitierten  Vortrag,  mein  Buch  .Wundinfektion 
und  Wundbehandlung4,  ferner  .Untersuchung  über  den  verschärften 
Wundschutz4  (Corr.-Bl.  f.  Schweizer  Ärzte.  1908.  No.  9).  Eine  Arbeit 
über  Wundbehandlung  und  Heilresultate  bei  700  Hernien  ist  im  Druck.44 

Dick  : ..Im  Spital  Salem  operieren  wir  immer  ohne  Handschuhe  bei 
aseptischen  Fällen.  Handschuhe  werden  nur  gebraucht  bei  septischen 
Fällen,  um  seine  Hände  nicht  zu  infizieren.  Unsere  Resultate  sind  ohne 
Handschuhe  sehr  gute;  äußerst  selten  Nachinfektionen.“ 

Haegier 2) : ..Ohne  Handschuhe  oder  mit  Zwirnhandschuhen,  weil 

mit  diesen  die  intraperitonealen  Organe  leichter  und  mit  weniger  Druck 
gefaßt  und  gehalten  werden  können.“ 

Stöcker- Sidler  : ,.Mit  und  ohne.  Für  gewöhnlich  ohne.  Bei  septischen 
Affektionen  immer  mit  und  bei  aseptischen  nur  dann  mit,  wenn  ich  meinen 
Händen  nicht  ganz  traue.“ 

Tavel : ,,Ich  operiere  immer  ohne  Handschuhe,  wenn  der  Fall  aseptisch 
ist,  und  ebenso  regelmäßig  mit  Gummi-  und  Zwirnhandschuhen,  wenn  es 
sich  um  einen  nicht  aseptischen  Fall  handelt.“ 

Die  große  Mehrzahl  der  Schweizer  Operateure  operiert  mit 
Handschuhen.  Dies  trifft  ganz  besonders  dann  zu,  wenn  es  sich 
um  nicht  aseptische  oder  suspekte  Fälle  handelt.  Die  meisten 
Kollegen  (nur  5 tragen  absolut  keine  Handschuhe)  sind  dann 
bestrebt,  ihre  eigene  Hand  vor  Beschmutzung  durch  Tragen  von 
Gummihandschuhen  zu  schützen.  Bei  aseptischen  Operationen 
werden  von  einzelnen  keine  Handschuhe  getragen,  von  anderen 
Zwirnhandschuhe . 

Bei  schwierigen,  d.  h.  delikaten  ,, Ausschälungen“  benutzt 
Roux  den  ,,  Jodfinger“,  d.  h.  der  operierende  Finger  wird,  bevor 
er  direkt  mit  den  Körper  ge  weben  in  Berührung  gebracht  wird, 
tüchtig  mit  starker  Jodtinktur  bestrichen. 

Der  eine  wäscht  den  Gummihandschuh  bei  jeder  Verunreini- 
gung in  Karbollösung  ab ; ein  zweiter  wechselt  den  Zwirnhandschuh 
bei  schwierigen  Eingriffen  10 — 15  mal,  und  ein  dritter  trägt 
Gummi-  und  darüber  Zwirnhandschuhe  nur  so  lange,  als  die 

0 Conrad  Brunner , Münsterlingen,  Fortschritte  und  Grenzen  der 
Keimprophylaxis  bei  der  Wundbehandlung  und  das  Streben  nach  Präventiv- 
mitteln gegen  die  Wundinfektion.  Correspondenz  - Blatt  für  Schweizer 
Arzte,  Nr.  21  u.  22,  1910. 

“)  Dr.  C.  S.  Haegier,  Händereinigung,  Händedesinfektion  und  Hände- 
schutz. Eine  experimentelle  und  kritische  Studie.  Benno  Schwabe.  Basel 
1900  und  Qynaecologia  Helvetica  I.  pag.  *?3. 
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Peritonealhöhle  offen  ist,  und  legt  die  letzteren  weg,  sobald  sie 
geschlossen  ist.  Den  Gummihandschuh  wäscht  er  dann  vor- 
her tüchtig  in  Alkohol  ab. 

Schluß  erg  ebnis. 

30  Kolleg  eil  operieren  stets  mit  Handschuhen.  2 mal  wird  nur 
die  Angabe  gemacht  ,, mit  Handschuhen 4 mal  finden  wir  den 
Zwirnhandschuh  ausschließlich  in  Gebrauch  und  10  mal  den  Gummi- 
handschuh. 15  Operateure  bedienen  sich  des  Gummihandschuhes 
und  darüber  des  Zwirnhandschuhes  oder  aber  für  septische  Fälle 
des  ersteren  allein , für  aseptische  des  letzteren. 

20  Kollegen  operieren  ohne  oder  nur  bedingt  mit  Handschuhen ; 
der  eine  macht  die  Bemerkung  ,,fast  stets  ohne  Handschuhe“ , 5 machen 
vom  Handschuh  keinen  Gebrauch,  und  14  wenden  denselben  nur  bei 
septisch  verdächtigen  Fällen  an. 

Die  Resultate  der  mit  oder  ohne  Handschuhe  operierenden 
Kollegen  sind  sich , soweit  aseptische  Fälle  dabei  in  Betracht  gezogen 
werden , so  ziemlich  gleich. 

7.  Welches  Nahtmaterial  verwenden  Sie  zu  den  intraperitonealen 

Eingriffen? 

17  Operateure  verwenden  irgendein  Katgut,  mit  Vorliebe  aber 
das  Jodkatgut;  einige  betonen  ausdrücklich,  daß  sie  zur  eventuellen 
Darmnaht  aber  stets  Seide  gebrauchen. 

6 Operateure  (Chirurgen)  nähen  ausschließlich  mit  Seide  und 
2 mit  Zwirn.  Die  übrigen  25  Kollegen  bringen  mindestens  zwei 
verschiedene  Nahtmaterialien,  meistens  Seide  und  Katgut,  in 
Anwendung : 

Bircher  (senior  et  junior):  ,,Sehr  häufig  Katgut  Kuhn,  sonst  Rami- 
zwirn nach  M ad  lener . “ 

Brunner , C.  : ..Ligaturen  großer  Gefäße  werden  mit  Zwirn  gemacht, 
alles  andere  mit  Jod-Katgut  Kuhn  und  Claudius.  Naht  am  Peritoneum 
fortlaufend  mit  Katgut,  ebenso  Versorgung  des  Stumpfes  bei  supravaginalen 
Amputationen  bei  Fibromen.“ 

Dick  : ,. Früher  Sublimatkatgut  und  Sublimatseide;  seit  4 Jahren 
Jodkatgut  und  Zwirn.  Für  die  Gefäßunterbindung:  Seide  resp.  Zwirn; 
für  fortlaufende  Nähte,  z.  B.  zur  Überdeckung  mit  Peritoneum,  zur  Naht 
des  Bauchperitoneums  immer  Katgut.“ 

v.  Fellenberg  : , Jodkatgut.  Nur  für  die  Uteiinaunterbindung  jeweilen 
ein  Zelluloidzwirnknoten.“ 

Girard  : ,,Im  allgemeinen  Seide,  und  zwar  so  dünn,  als  der  Zweck  es 
gestattet.  Bei  septischen  Indikationen  gebrauche  ich  Katgut,  vorausgesetzt, 
daß  man  nicht,  wie  bei  Stielunterbindungen,  sich  eines  sichereren  Materisis 
bedienen  muß.  Darmsuturen  immer  mit  feiner  Seide.“ 


König . R.  : „Bei  aseptischen  Eingriffen  (auch  bei  Wertheimschev 

Operation)  immer  Sublimatseide  nach  Kocher,  bei  septischen  Katgut,  früher 
nach  .4.  Reverdin,  seit  einiger  Zeit  Jodkatgut.“ 

Ko  pp  : „In  allen  aseptischen  Fällen  Seide  oder  Zwirn;  in  in  dieser 
Richtung  nicht  sicheren  Fällen,  wie  jauchigen  Karzinomen,  eitrigen  Adnex- 
affektionen. Katgut. 

Pfaeliler : ,.Bei  septischen  oder  .unreinen1  Fällen  immer  Katgut; 
sonst  Ramiseide  oder  Zwirn  in  den  feinsten  Nummern.“ 

Tavel : ,,Seide  oder  Zwirn  mit  Jod  desinfiziert  bei  sterilen  bällen; 
Jodkatgut  bei  nichtsterilen  Fällen.  Bei  supravaginalen  Hysterektomien, 
z.  B.  eine  Etagennaht  des  Stumpfes,  mit  Katgut  und  die  Peritonealüberzugs- 
naht mit  Seide.“ 

Schlußergebnis . 

Zur  Schließung  peritonealer  Wunden  und  bei  nicht  reinen  Fällen 
kommt  mit  Vorliebe  das  Katgut  (Jodkatgut)  in  Anwendung.  Zur 
Gefäßunterbindung  (Uterinae  etc.)  wird  gelegentlich  ein  solideres 
Ligatur  material  bevorzugt  (Seide  und  Zwirn).  Bei  aseptischen  Ver- 
hältnissen und  zur  Darmnaht  wird  feinste  Seide  (Sublimatseide) 
empfohlen. 

8.  Machen  Sie  die  prophylaktische  Kampferöl-Ölung? 

35  Operateure  antworteten  auf  diese  Frage  kurzerhand  mit 
„Nein“.  Tavel  fügt  noch  hinzu:  „Hat  nach  meiner  Meinung  gar 
keinen  Zweck,“  und  Bircher  : „An  dessen  Stelle  (von  Kampferöl) 
leistet  dasXeukofermatin  Merk,  50  ccm,  sehr  gute  Dienste.  Zirka 
500  Fälle  bis  jetzt.“ 

Nur  ein  Kollege  macht  „ante  operationem“  in  bestimmten 
Fällen  die  Ölung,  14  dagegen  gelegentlich  nur  unmittelbar  vor 
Schluß  der  Peritonealhöhle: 

v.  Fettenberg  : ..Ja,  vor  Wertheim  scher  Krebsoperation  und  vor  jeder 
Operation,  die  Eiter  erwarten  läßt.  60 — 80 — 100  ccm  1 proz.  steiiles  er- 
wärmtes Kampferöl  intraperitoneal  injiziert  24  Stunden  vor  der  Operation.“ 
Aubert : ,, Gelegentlich,  wenn  ein  Eiterherd  platzt  und  das  Peritoneum 
beschmutzt  wird.  Ich  gieße  dann  nach  ausgeführter  Peritonisation  20  bis 
30  ccm  10  proz.  Kampferöl  ins  kleine  Becken.“ 

Beuttner  : ,.Nein.  Ich  goß.  äußerst  selten,  vor  Schluß  der  Peritoneal- 
höhle Kampferöl  ins  Peritoneum;  jetzt  vollständig  verlassen.“ 

Habgier:  ..Bis  jetzt  nicht,  aber  ich  gieße  mitunter,  seit  einem  Jahr, 
Kampferöl  nach  Schluß  der  Operation  in  die  Peritonealhöhle.“ 

Heer:  „Ja,  und  zwar  bei  der  Radikaloperation  des  Uterus  nach 

Wertheim,  sowie  bei  anderweitigen,  langdauernden  oder  unreinen  intra- 
peritonealen Eingriffen,  indem  wir  50 — 100  g Kampferöl  am  Schluß  der 
Operation  in  den  Peritonealraum  verbringen  und  besonders  reichlich  das 
Operationsgebiet  damit  beschicken.“ 

Jung  : „Ja.  wir  sind  mit  derselben  außerordentlich  zufrieden  und 

möchten  sie  unter  keinen  Umständen  mehr  missen.“ 
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Schönholzer : ,,Nein.  Einige  Male  ohne  Erfolg  angewandt.“ 

Stöcker- Sidler  : ..Nein.  Dagegen  wende  ich,  wenn  Adhäsionen  im 
Douglas  gelöst  werden  müssen,  Öl  oder  Kampferöl  zur  Verhütung  von 
Darm  Verklebungen  an.“ 

Schlußergebnis. 

Die  Beurteilung  der  Kampferöl-Ölung  ist  in  der  Schweiz  noch 
keineswegs  abgeschlossen.  Während  der  eine  keinen  Erfolg  gesehen, 
möchte  der  andere  sie  unter  ,, keinen  Umständen  mehr  missen“. 

Tatsache  ist,  daß  die  , .Ölung"  prophylaktisch  seher  selten  ange- 
icendet  wird,  schon  häufiger  vor  Peritonealschluß,  besonders  nach 
abdominaler  Radikalexstirpation  wegen  Uteruskrebs , nach  lang- 
dauernden oder  unreinen  Eingriffen  oder  nach  Platzen  eines  Eiter- 
herdes. 


9.  Machen  Sie  abdominale  Tamponade? 


a)  Zur  Stillung  parenchymatöser , peritonealer  Blutung? 

9 Kollegen  waren  nie  in  der  Lage,  die  abdominale  Tamponade 
wegen  peritonealer  Blutung  ausführen  zu  müssen;  2 weitere 
Kollegen  tamponierten  nur  während  des  operativen  Eingriffes  und 
entfernten  die  Tamponade  vor  Schluß  der  Abdominalhöhle. 

39  Operateure  führten  die  abdominale  Tamponade  aus,  aber 
„nur  ausnahmsweise“,  ,, möglichst  wenig“,  ,, höchst  selten“  etc. 


v.  Arx  : ..Ja!  Allein  nur,  wenn  die  Wunde  aseptisch  ist.  sonst  stets 
mit  Drainage  verbunden.“ 

Brunner.  C.  : ,, Tamponade  nur  im  Notfall,  bei  bestimmtester  In- 

dikation. Wird  vermieden,  wenn  nur  irgend  möglich.“ 

Guggisberg  : ..Besonders  bei  Extrauterinschwangerschaft,  wenn  der 

Organismus  sehr  geschwächt  ist  (Anämie),  um  rasch  operieren  zu  können, 
um  keine  Zeit  zu  verlieren  mit  .Stillen4  von  parenchymatösen  Blutungen 
(Adhäsionen !).“ 


b ) Zur  Ausschaltung  wunder,  infizierter  Peritonealbezirke  ? 

6 Kollegen  antworteten  negativ  und  22  positiv  (4  mal  fehlte 
irgendwelche  Angabe). 

Gelpke  : ,.  Ja,  besonders  bei  Appendicitis  etc.“ 

Guggisberg  : ..Sobald  mir  ein  Peritonealbezirk  nicht  sicher  rein  er- 

scheint, so  tamponiere  ich  prinzipiell,  zugleich  mit  Drainage.“ 

18  Operateure  tamponieren  nur  ausnahmsweise. 

v.  Feilenberg  : ..Nur  bei  manifesten  Infektionsherden  und  auch  da 
nur,  wenn  ein  einfacher  Drain  nicht  genügt.“ 

Haegier  : ,, Selten.  Ich  schließe  meist  die  Bauchhöhle  (auch  nach 
Operation  der  Appendicitis  perforativa)  vollständig.  Eventuell  lege  ich  ein 
Zigarettendrain  ein.  ‘ ‘ 


König , R.  : ..Seit  10  Jahren  habe  ich  nur  ganz  ausnahmsweise  einen 
Mikulicz  mit  Herausleitung  nach  oben  gemacht,  z.  B.  bei  sehr  ausgedehnter 
eitriger  Pelviperitonitis  mit  septischem  Eiter  (wahrscheinlich  vom  Wurm- 
fortsätze ausgehend) . 

Mur  et : ..Nur  wenn  die  betreffenden  Bezirke  nicht  von  gesundem 

Peritoneum  überdeckt  werden  können  und  die  Drainage  nach  unten  un- 
möglich ist.“ 

Scheurer : ,.Ja,  unter  Umständen,  bei  diffuser  eitriger  Peritonitis 

(Perforativperitonitis)  sogar  mit  Kontrainzisionen  links  und  rechts.  Doch 
würde  ich  sonst  lieber  vaginale  Drainage  machen.“ 

Tschudy : ,.  Ja,  wenn  anzunehmen  ist,  daß  noch  hochvirulente 

Bakterien  im  Spiele  sind,  sonst  nicht.“ 

Walker : ,,Ja,  wenn  Virulenz  des  Eiters  zu  vermuten  ist.“ 

Beim  Durchlesen  der  auf  die  Frage:  „Machen  Sie  abdominale 
Tamponade  zur  Stillung  parenchymatöser,  peritonealer  Blutung  ?“ 
erhaltenen  Antworten  erhält  man  den  bestimmten  Eindruck,  daß 
diese  Tamponade  aus  der  in  Frage  stehenden  Indikation  nur  im 
äußersten  Notfälle  angewendet  wird.  Guggisberg  bedient  sich  ihrer 
gelegentlich  bei  der  Extrauterinschwangerschaft,  wenn  der  Orga- 
nismus sehr  geschwächt  ist. 

Bezüglich  der  weiteren  Frage:  „Machen  Sie  abdominale 
Tamponade  zur  Ausschaltung  wunder,  infizierter  Peritoneal- 
bezirke?“ werden  von  der  Mehrzahl  etwa  folgende  Indikationen 
angegeben:  „Bei  manifesten  Infektionsherden,  wenn  ein  einfacher 
Drain  nicht  genügt“;  sobald  ein  Peritonealbezirk  nicht  mehr  rein 
erscheint“;  „bei  ausgedehnter  eitriger  Pelviperitonitis  mit  sep- 
tischem Eiter“;  „nur  wenn  die  betreffenden  Bezirke  nicht  von 
gesundem  Peritoneum  überdeckt  werden  können  und  die  Drainage 
nach  unten  unmöglich  ist“;  „wenn  hochvirulente  Bakterien  im 
Spiele  sind“;  „bei  Appendicitis“. 

Schluß  erg  ebnis. 

39  Operateure  führten  die  abdominale  Tamponade  „zur  Stillung 
parenchymatöser,  peritonealer  Blutung  aus“,  aber  mir  ,, ausnahms- 
weise etc.“. 

2 weitere  Operateure  tamponierten  nur  während  der  Dauer 
des  operativen  Eingriffes,  und 

9 Operateure  waren  nie  in  der  Lage,  sich  aus  der  in  Frage 
stehenden  Indikation  der  abdominalen  Tamponade  zu  bedienen. 

22  Operateure  antworteten  bejahend  auf  die  Frage  nach  ab- 
dominaler Tamponade  zur  Ausschaltung  wunder , infizierter  Peri- 
tonealbezirke. 

b Operateure  antworteten  negativ. 


312 


4 Operateure  machten  gar  keine  Angaben , und 
18  Operateure  tamponieren  nur  „ausnahmsiveise“ . 

10.  In  welcher  Weise  machen  Sie  die  Tamponade? 

Einzelne  Operateure  wenden  mit  Vorliebe  Gazestreifen  an; 
dazu  wird  sterile  Gaze,  Xeroform-,  Vioform-,  Jodoform-,  Airol- 
und  Dermatolgaze  ins  Abdomen  gebracht;  gelegentlich  wird  ein 
A ioformgazedocht  eingelegt,  oder  ,,ein  Tupfer,  eine  Kompresse“ 
,,je  nach  Ausdehnung u.  Neben  den  Gazestreifen  kommt  gegebenen- 
falls noch  ein  Glas-  oder  Gummidrain  zu  liegen.  Ein  Kollege  zieht 
,, Jodoformbinde  mit  gewebten  Rändern“  in  Anwendung,  ein 
anderer  ausgewaschene  Vioformgaze,  die  als  Zigarettendrain  zur 
Wunde  herausgeleitet  wird. 

Die  Mehrzahl  der  Kollegen  bedient  sich  des  Mikulicz  in 
irgendeiner  Form : Mikulicz  aus  steriler  Gaze  und  als  Füllmaterial 
Vioformgaze,  oder  umgekehrt  etc.  Auch  Drain  mit  Gaze  umwickelt 
wird  bevorzugt : 

Beuttner : „Mit  Vorliebe  Mikulicz;  bei  Wertheimoperation  Mikulicz 
aus  Elctogangaze  (Umhüllung  und  Füllmaterial).“ 

Bircher : „Mikulicz  mit  eingelegtem  Gummidrain.“ 

Dick:  „Wenn  überhaupt  gemacht:  nach  Mikulicz,  indem  das  Netz 
zur  Abgrenzung  des  Operationsgebietes  gegen  die  gesunden  Teile  ver- 
wendet wird.“ 

Girard  : „Ich  habe  alle  angegebenen  Verfahren  versucht.  Mikulicz 
und  andere.  Jetzt  im  allgemeinen  sogenannten  Zigarettendrain,  aber,  wenn 
nützlich,  in  gewissen  Fällen  mit  sehr  dickem,  starkem,  an  zahlreichen  Stellen 
perforiertem  Kautschukdrain  (Riesenzigarette).  Ob  ich  fortfahre,  weiß  ich 
noch  nicht.“ 

Henneberg:  „Handelt  es  sich  um  Blutung,  so  verwende  ich  den 

Mikulicz,  handelt  es  sich  um  infizierte  Fälle,  so  verwende  ich  ein  großes 
mit  Gaze  umwickeltes  Drain.“ 

Jung:  „Xeroformgazestreifen  durch  unteren  Wundwinkel;  selten 

Mikulicztampon  odei  Tamponade  nach  Fabricius .“ 

Roux  : „Eine  (oder  zwei)  Drainröhre  wird  ganz  lose  in  lose  gewickelter 
Jodoformgaze  bis  in  die  tiefste  Stelle  geführt  und  belassen.  Falls  Pat.  sein* 
schwach  oder  anämisch  oder  die  Nierenfunktion  suspekt  ist,  wird  das  Ganze 
in  eine  einfache  Lage  steriler  Gaze  gesenkt,  so  daß  die  Drainöffnung  heraus- 
schaut.“ 

Scheurer  : „Einlegen  einer  Vioformgazebinde  an  den  blutenden  oder 
infizierten  Bezirk;  Herausleiten  zum  unteren  Wundwinkel.  Daselbst  wird 
das  Peritoneum  parietale  an  die  äußere  Haut  genäht,  zur  Vermeidung  einer 
Bauchdeckeninfektion.  “ 

Tavel : „Vioformgazeüberzug,  in  welchen  Thymolgaze  eingelegt  wird, 
oder  nur  Vioformgaze,  wenn  die  Tamponade  nicht  dick  zu  sein  braucht.“ 

Waegeli  : ..Bald  mache  ich  die  Mikuliczsche  Sacktamponade;  bald 
lege  ich  einen  Gummidrain  mit  ihn  umgebender  Vioformgaze  ein.“ 
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Schlußergebnis. 

Die  meisten  Kollegen  bedienen  sich  der  Mikulicz- Tamponade ; 
andere  wenden  Gazestreifen  der  verschiedensten  Provenienz  an, 
allein  oder  in  Kombination  mit  einem  Drain.  Gelegentlich  werden 
auch  Zigarettendrains  und  die  Tamponade  nach  Fabricius  in  Gebrauch 
gezogen. 

11.  Machen  Sie  vaginale  Drainage? 

37  Kollegen  bedienen  sich  der  vaginalen  Drainage  in  irgend- 
einer Form:  „manchmal“,  auch  nur  „sehr  selten“  oder  „gelegent- 
lich, aber  sehr  selten“,  oder  bei  „Pfannenstiel-Laparotomie“. 

13  Operateure  (11  Chirurgen)  machen  keine  vaginale  Drainage. 

a)  Nach  Totalexstirpation  des  Uterus? 

Sämtliche  37  Operateure,  die  die  vaginale  Drainage  über- 
haupt anwenden,  bedienen  sich  dieser  nach  der  Totalexstirpation 
des  Uterus,  hauptsächlich  bei  Uteruskarzinom  und  eitrigen  Becken- 
erkrankungen : 

Dick  : ..Ja,  mit  Vioformgaze,  und  zwar  nur  von  dem  durch  Schluß 
des  Peritoneums  über  den  Abtragungsstümpfen  geschaffenen  extraperi- 
tonealen Kaum  nach  der  Vagina.“ 

Heer : ..Nur  bei  unreinen  Fällen;  selbst  bei  der  Radikal  Operation  nach 
Wertheim  ganz  ausnahmsweise.“ 

Kopp  : ..Ja,  bisweilen,  sehr  selten,  zur  Sicherung  der  Blutstillung, 
mehr  in  aseptisch  unsicheren  Fällen.“ 

Muret : ,,  Ja,  nach  Totalexstirpation  des  karzinomatösen  Uterus  per 
vaginam,  sonst  nicht.  Nach  abdominaler  Totalexstirpation  schließe  ich  die 
Vagina,  aber  es  wird  vor  dem  Anfang  der  Operation  ein  Vioformgazetampon 
in  die  Vagina  eingelegt,  welcher  am  vierten  Tage  post  operationem  entfernt 
wird.“ 

Waegeli  : ,,Bloß  nach  der  W ertheimschew  Karzinomoperation  oder 

nach  Radikaloperation  von  Pyosalpingen.“ 

b )  Nach  supravaginaler  Amputation  des  Uterus  ? 

Von  den  37  Kollegen,  die  gelegentlich  die  vaginale  Drainage 
ausführen,  sind  es  nur  deren  9,  die  sie  nach  supravaginaler  Ampu- 
tation in  Anwendung  bringen,  und  zwar  „nach  Umständen“,  „in 
bestimmten  Fällen“,  „manchmal“,  „eventuell“  und  „ganz  selten“. 

Streit : ,,Nein,  außer  wenn  die  Peritonisierung  der  Wunden  eine  unge- 
nügende ist.“ 

c)  Mit  Erhaltung  des  Uterus? 

18  Kollegen  machen  die  vaginale  Drainage  mit  Erhaltung 
des  Uterus  „nach  Umständen“,  „in  bestimmten  Fällen“,  „nur  bei 
besonderen  Komplikationen“,  „bei  septischen  oder  suspekten 
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Fällen“,  „ausgenommen  bei  gewissen  Fällen 
auch  dann  selten“. 


von  Pyosalpinx,  und 


König  : ,,1.  Wenn  septischer  Eiter  nicht  mit  Sicherheit  vom  Operations- 
gebiet ferngehalten  werden  konnte,  und  2.  bei  schwer  stillbarer  parenchyma- 
töser Blutung.“ 

Tavel : ..Bei  Peritonitis  im  Douglas,  bei  infizierten  Adnexerkran- 

kungen. Perityphlitis  etc.“ 


19  Operateure,  die  gelegentlich  vaginal  drainieren,  enthalten 
sich  der  Vaginaldrainage  bei  Erhaltung  des  Uterus. 


Schlußergebnis : 

37  Kollegen  bedienen  sich  der  vaginalen  Drainage,  aber  nur 
, , ausnahmsweise ‘ ‘ . 

13  Kollegen  (darunter  11  Chirurgen)  machen  keine  vaginale 
Drainage.  Sämtliche  Kollegen,  die  sich  der  vaginalen  Drainage  be- 
dienen, machen  von  derselben  nach  Totalexstirpation  des  Uterus 
Gebrauch , hauptsächlich  nach  WertheimscAer  Karzinomoperation 
(Heer  nur  ausnahmsweise)  und  bei  eitrigen  Beckenerkrankungen; 
bisweilen  zur  Sicherung  der  Blutstillung . 

9 Kollegen  nur  machen  die  vaginale  Drainage  nach  supra- 
vaginaler  Amputation  des  Uterus,  und 

18  Kollegen  die  vaginale  Drainage  mit  Erhaltung  des  Uterus : 
„Nur  bei  besonderen  Komplikationen  etc.“ 

19  Kollegen,  die  gelegentlich  vaginal  drainieren,  enthalten  sich 
der  Vaginaldrainage  bei  Erhaltung  des  Uterus. 


c t 
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12.  Wann  und  wie  machen  Sie  die  vaginale  Drainage? 

Betreffs  des  „Wann“  antworteten  30  Operateure:  „Nur  bei 
infizierten,  eitrigen  Adnexfällen“;  „Nur  wenn  die  Bauchhöhle 
mit  verdächtigem  Eiter  beschmutzt  worden  ist  und  bei  Wertheim- 
Operation“;  „.Bei  Eiterungen  im  Perimetrium“;  „Häufig  bei 
Appendicitis  und  anderen  Bauchabszessen“ ; „Ha,  wo  eine  septische, 
jauchige  Peritonitis  vorhanden  ist“;  „Bei  Darmkomplikationen* 
„Bei  suspekten  Adnexerkrankungen,  bei  eitrigen  Affektionen ‘ 
„Bei  unstillbarer  parenchymatöser  Blutung,  bei  Infektion“; 
„Wenn  das  Peritoneum  nicht  geschlossen  werden  kann“;  „Nur 
bei  sicher  infektiösen  Fällen“;  „Bei  Peritonitis,  z.  B.  nach 
Appendicitis“ : 

Beuttner : „Bei  suspekten,  eitrigen  Adnexerkrankungen,  bei  großen 
Verlusten  des  B ecken peritoneums,  bei  diffuser  eitriger  Peritonitis,  nach 
Wertheimscher  Radikaloperation  und  bei  vaginaler  Totalexstirpation  des 
Uterus.“ 
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Bircher : ..Bei  allen  verdächtigen  Ovarialtumoren,  oder  wenn  bei 

Exstirpation  des  Uterus  infektiöses  Material  mit  der  Wunde  in  Berührung 
gekommen  ist.“ 

G ug gisberg  : ..Unter  zwei  Bedingungen:  a)  bei  allen  Prozessen,  bei 
denen  eine  Nachblutung  zu  befürchten  ist  (Extrauterinschwangerschaft  etc.) ; 
b)  bei  infizierten  oder  suspekt  verdächtigen  Herden.  — Niemals  drainiere 
bei  aseptischen  Prozessen,  auch  nicht,  wenn  Dermoidbrei  oder  sonstige 
Flüssigkeit  in  die  Bauchhöhle  geflossen  sein  sollte  (etc.).“ 

Heer  : ..Bei  offenkundig  imreinen  Fällen,  wo  das  Beckenperitoneum 
mit  virulentem  Eiter  verunreinigt  worden  ist  oder  mit  dem  jauchigen 
Material  eines  Collumkarzinoms.“ 

Roux  : ..Wenn  die  Sekretion  voraussichtlich  sehr  reichlich  sein  wird 
und  sehr  infektiös.“ 

Streit : „Nach  vaginaler  Totalexstirpation  stets,  sonst  nur  bei  ent- 
zündeten Adnexen,  bei  Tumoren  suspekter  Art.  wenn  Tumorsaft  oder  Inhalt 
mit  dem  Peritoneum  in  Berührung  kam.“ 

Über  das  „Wie“  der  vaginalen  Drainage  machen  32  Kollegen 
Angaben:  ,, Röhren  und  Stoffdrainage ; Gummidrains;  Zigaretten- 
drains mit  Gaudafilumhüllung ; Jodoformdocht“;  „Mit  Yioform- 
gaze“;  „Drainage  durch  den  Douglassehmi  Raum“;  „Stets  kom- 
biniert Xeroformgaze  und  Glasdrain“;  „Zwei  Drainröhren,  eine 
in  jedes  seitliche  Parametrium“ ; „Streifen  von  Jodoformgaze  oder 
Zigarettendrain“;  „Wir  leiten  einen  Jodoformgazestreifen,  event. 
auch  1—2  Kautschukdrains  aus  dem  Peritonealraum  in  die 
Yagina“;  „Mit  Vioform-Meche  oder  Kautschukröhren“;  „Mit 
Xeroform-  oder  Yioformgazebinden“ ; „Fast  immer  mit  dickem 
Glasdrain,  manchmal  mit  Tamponade“;  „Nach  Totalexstirpation 
des  L terus  immer  eine  lockere  Tamponade,  ferner  bei  infiziertem 
Peritoneum,  z.  B.  nach  Operation  eitriger  Adnexe,  bei  Perityphli- 
tiden, Zigarettendraintamponade“ : 

Aubert : ..Ist  der  t terus  erhalten,  so  wird  der  Douglas  von  unten 
vermittels  einer  lxomzange.  deren  Branchen  geöffnet  werden,  ziemlich 
breit  eröffnet.  Drainage  mit  einem  doppelten  Xeroformgazestreifen.  Ge- 
legentlich Hemisektion  der  hinteren  Wand  des  Cervixstumpfes  (nach  supra- 
vaginaler Hysterektomie)  plus  Eröffnung  des  Douglas;  Einlegen  eines 
mittelgroßen  Drains  mit  zwei  seitlichen  .Augen‘;  Fixation  des  Drains  an 
der  Cervix  mit  Katgut;  des  weiteren  Einlegen  eines  Xeroformgazestreifens 
und-  .hohe  PeritonisatioiT.“ 

' • ^ eilenberg  : ..Die  erste  Zeit  durch  Gazetamponade,  um  eine  wenig 

buchtige  Höhle  zu  schaffen.  Diese  Tamponade  wird  dann  ersetzt  durch 
Drain.“ 

Girard . „Jetzt  am  liebsten  mit  nicht  zu  dicken  Zigarettendrains, 
mitunter  auch  mit  gewöhnlichem  Kautschukdrain.  Bei  allgemeiner  Peri- 
tonitis mitunter  fünffaches  Drain  (2  obere  seitliche,  z.  B.  Lumbaldrains, 
suprainguinal  und  1 mediales  Douglasdrain).  Ein  andermal  2 — 3 fach; 
kurz  je  nach  Ausdehnung  und  Charakter  der  Peritonitis.“ 

König,  R,  ; „Gewöhnlich  durch  einen  per  vaginam  herausgeleiteten 


Gazebeutel,  in  dessen  Innerem  entweder  Xeroformgazestreifen  oder  Gummi- 
drains. Entfernung  erst  nach  8 Tagen.“ 

Kopp  : ..Einführung  einer  langen  Kornzange  durch  die  Scheide  und 
damit  Empordrängen  des  hinteren  Gewölbes.  Von  innen  wird  auf  die  Spitze 
eingeschnitten,  die  Zange  durchstoßen  und  geöffnet.  Fassen  des  Tamponade- 
streifens und  Durchziehen  in  die  Scheide.  Der  so  im  Becken  zurückbleibende 
Anteil  des  Streifens  wird  immer,  wenn  die  Verhältnisse  dazu  geeignet  sind, 
mit  Peritoneum  übernäht,  d.  li.  gedeckt.“ 

Mur  et : ..Ein  Stück  Vioformgaze  wird  in  die  Vagina  von  oben  her 
eingeleitet,  durch  eine  operative  oder  künstlich  angelegte  Öffnung  und  über 
der  drainierten  Höhle  peritonisiert.“ 


Schlußergebnis. 

30  Operateure  geben  zur  vaginalen  Drainage  etwa  folgende 
Indikationen  an  : Verdächtiger  Eiter  ,,in  abdomine“ , Appendicitis, 
Wertheimscfte  Karzinomoperation , septische  Peritonitis , Darm- 
komplikationen, unstillbare  parenchymatöse  Blutung  (eventuell  nach 
Extrauterinschwangerschaft),  große  Verluste  des  Beckenperitoneums , 
verdächtige  Ovarialtumoren,  vaginale  Totalexstirpation  des  Uterus. 

32  Operateure  machen  über  die  Ausführung  der  vaginalen 
Drainage  Angaben:  „Ist  der  Uterus  erhalten,  so  wird  der  Douglas 
von  unten  her  eröffnet“ ; „gelegentlich  Hemisektion  der  hinteren 
Wand  des  Cervixstumpfes  plus  Eröffnung  des  Douglas"  ; „die 
erste  Zeit  durch  Gazetamponade,  um  eine  wenig  bucklige  Höhle  zu 
schaffen “ ; „gewöhnlich  durch  einen  per  vaginam  herausgeleiteten 
Gazebeutel “ etc. 


13.  Machen  Sie  Ausspülungen  der  Peritonealhöhle  mit  physio- 
logischer Kochsalzlösung?  Wann  und  wie? 


15  Kollegen  antworteten  negativ,  die  übrigen  35  mehr  oder 
weniger  „bedingt“:  „Nur  bei  reichlichem,  verbreitetem,  eitrigem 
Erguß“;  „Höchst  selten,  bei  diffuser  Beschmutzung  mit  Eiter“; 
„Bisweilen,  aber  nur  in  eitrigen  Fällen“;  „Ganz  ausnahmsweise. 
Diffuse  Verunreinigung  der  Bauchhöhle“;  „Sehr  selten,  einmal  in 
vielen  Jahren“;  „Vor  Schluß  der  Bauchhöhle  bei  länger  dauernden 
Operationen“;  „Nur  bei  schwerer  allgemeiner  Peritonitis“  etc. 


Pfaehler  : ..Das  infizierte  Wundbett  wird  mit  ausgewaschener  Vioform 
gaze  tamponiert;  der  Tampon  durch  dicken  Gummidrain  durch  den  Douglas 
geleitet.“ 

Roux:  „Ebenfalls  .Drain  chemise4.  aber  dann  viel  weniger  Gaze- 

schichten als  zur  suprasymphysären  Tamponade.“ 

Scheurer  : ..Herausleiten  einer  Gaze  durch  die  Vagina  oder  den  Kanal 
des  kurzen  Cervixstumpfes.  Sorgfältiges  Vernähen  des  Peritoneums  darüber. 
Bei  Douglasdrainage  wegen  Beckeneiterung  am  liebsten  Gummidrain  oder 
noch  besser  Lemaire sehe  Drahtspiraledrains.“ 
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Waegeli  : . Gummidrain  und  Vioformgaze  werden  in  die  Scheide  von 
oben  her  eingeführt;  darüber  wird  aber  immer  streng  und  genau  peri- 
tonisiert.“ 

v.  Arx : ..Vorab  bei  allgemeiner  eitriger  Peritonitis.  Freies  Aus- 

spülen der  ganzen  Bauchhöhle  mit  heißer  Kochsalzlösung  (ohne  Zusatz).“ 

Brunner , C.  : ..Bei  aseptischen  Operationen,  wie  auch  bei  infizierten, 
am  Schluß  der  Operation.“  (Siehe  C.  Brunners  Antwort  auf  die  erste  Frage.) 

Dick  : ,,  Ja,  und  zwar  reichlich.  Nach  Abtupfen  des  Operationsfeldes 
wird  1 — 2 Liter  Lösung  eingegossen  und  wieder  ahgetupft,  nachher  werden 
die  Tücher,  die  das  Operationsfeld  abgrenzten,  entfernt  und  die  Bauchhöhle 
nochmals  reingespült,  wieder  ausgetupft,  jedoch  mit  Zurücklassung  eines 
Teiles  der  Flüssigkeit;  namentlich  nach  starken  Blutverlusten.  - — Selbst- 
verständlich ist  darauf  zu  achten,  daß.  wenn  sich  septische  Flüssigkeiten 
in  der  Nähe  des  Operationsgebietes  in  die  abdichtenden  Tücher  ergossen 
haben,  daß  diese  letzteren  vor  der  Irrigation  entfernt  und  durch  saubere 
ersetzt  werden.“ 

v.  Feilenberg  : ,,  Ja.  Bei  Eiteransammlungen  im  Peritoneum,  sowie 
oft  um  Reste  von  Blutkoagula  bei  Extrauteringravidität  herauszu- 
schwemmen.“ 

Girard : ..Bespülung:  oberflächliche,  zur  Verhinderung  der  Aus- 

trocknung im  Laufe  gewisser  langdauernder  Operationen,  z.  B.  schwierige 
Darmsekretionen.  Ausspülung  nur  bei  großem  sehr  septischem  peritoniti- 
schem  Exsudat  und  bei  Magen-  oder  Darmperforationen  mit  Erguß  in  die 
Peritonealhöhle.  Wie  ? Mit  Irrigator,  ohne  zu  sehr  die  Darmschlingen 
herauszubefördern  (keine  totale  oder  subtolale  Auspackung).  Einige  Liter 
physiologischer  Lösung  (nicht  bloß  Kochsalz!  ist  nicht  physiologisch!). 
Hayemscbo  Lösung!  Ich  gebrauche  dabei  die  Kombination  mit  Tupfern.“ 

Guggisberg  : ,,Ich  spüle  die  freie  Peritonealhöhle  niemals  aus  wie 

ich  überhaupt  jede  Schädigung  des  freien  Peritoneums  auf  alle  Fälle  zu 
vermeiden  suche.  Hingegen  spüle  ich  das  Operationsgebiet  hier  und  da, 
und  zwar  nach  vorheriger  gehöriger  Abschließung  desselben  mit  dicken 
Gazetüchern.  Ich  spüle  die  Beckenhöhle  aus  nach  Eröffnung  der  Vagina, 
wenn  ein  Karzinomherd  eingerissen  ist.  bei  Eiterherden,  die  sich  über  das 
Operationsfeld  entleerten.  (Nur  sorgen  für  Abschluß  der  Peritonealhöhle!)“ 

Haegier : ,,Nur  bei  Peritonitis  diffusa.  Reichliche  Spülung  ohne 

Eventration  mit  Einlegen  eines  dicken  sterilen  Gummirohres  (eventuell 
unter  Zuhülfenahme  von  Speculis)  und  meist  Konterinzision  in  den  seit- 
lichen Peritonealpartien.“ 

Kopp  : ,. Bisweilen,  aber  nur  in  eitrigen  Fällen.  Sein*  gerne  gieße  ich 
vermittels  eines  Irrigators  2 — 4 Liter  (besonders  nach  Entfernung  großer 
CysFen)  Kochsalzlösung  in  die  Bauchhöhle  ein  durch  die  letzte  kleine  Öffnung, 
unmittelbar  vor  dem  vollständigen  Schluß  des  Peritoneums.“ 

Kummer  : ,,Ja.  Ich  halte  Locke  sehe  Lösung  der  gewöhnlichen  physio- 
logischen überlegen.“ 

de  Meuron  : ..Bei  Anwesenheit  von  Eiter  und  Cysten  (Dermoid-) 
I lüssigkeit.  In  physiologischer  Kochsalzlösung  getauchte  Kompressen 
werden  über  dem  Operationsfelde  ausgedrückt  und  dasselbe  so  reichlich 

begossen.“ 

von  Mutach  : ,,Nur  bei  diffuser  eitriger  Peiitonitis,  z.  B.  bei  Peritonitis 
nach  Appendicitis  acuta.  Zwei  Öffnungen,  eine  rechts,  die  andere  links. 
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Durch  eine  Öffnung  führe  ich  ein  Rohr  eines  Spülapparates  ein.  durch  die 
andere  Öffnung  führe  ich  in  den  Douglas  ein  besonderes  Rohr  ein,  welches 
gestattet,  den  Douglas  leerzupumpen.  Das  Rohr  am  Spülapparate  wird 
in  der  ganzen  Abdominalhöhle  hin  und  her  bewegt,  in  fast  sitzender  Stellung 
des  Patienten,  während  der  Douglas  immer  ausgepumpt  wird.“ 

Boux  : ..Nur  wenn  viel  Eiter  die  ganze  Becken-  resp.  Bauchhöhle 
überschwemmt  oder  bei  Perforationen  von  Magendarmtuben;  nicht  bei 
Blutansammlungen.  — Die  ganze  Beckenhöhle  wird  mit  Eimer  oder  Wasch- 
becken übergossen  — massenhaft  und  dabei  die  Wundränder  emporgehoben 
und  zu  beiden  Seiten  geschüttelt  (geschaukelt).“ 

Steinmann  : ,,Oft  vor  dem  Schließen  der  Bauchhöhle;  während  die 
übrige  Bauchhöhle  durch  Druck  auf  dieselbe  oder  durch  Gazen  abge- 
sperrt ist.“ 

Sutter : ,.Nur  bei  Peritonitis.  Große  Inzisionen  rechts  und  links. 
Drainage  mit  Gummidrains.  Spülung  mit  8 promill.  NaCl-LösungA 

Tavel : ,.Bei  Operationen  im  kleinen  Becken,  am  Ende  der  Operation, 
aber  nur  des  Operationsgebietes,  bevor  die  Schutzkompressen  entfernt 
werden;  in  gewissen  Fällen  von  Peritonitis,  z.  B.  bei  Perforationsperitonitis, 
wenn  noch  keino  Verklebungen  vorhanden  sind.  — Sind  Verklebungen 
vorhanden,  so  löse  ich  sie  nicht,  sondern  drainiere  an  verschiedenen  Stellen. 
Die  Irrigation  wird  mit  physiologischer  Lösung  gemacht,  mit  Irrigator, 
eventuell  direkt  mit  einer  kleinen  Gießkanne.“ 

Tschudi  : ..Nur  bei  allgemeiner,  diffuser  Peritonitis;  bei  lokalen 

Infektionsherden  nicht;  in  letzterem  Falle  sorgfältiges  Austupfen  der 
infizierten  Partie.  — Ausspülungen  nur  bei  diffuser  Peritonitis  nach 
Eventration  der  Därme  und  sorgfältiger  Ausspülung  derselben.  Wenn 
der  Infektionsherd  entfernt  werden  konnte  (wie  z.  B.  bei  Appendicitis  acuta, 
gonorrhoischer  Pyosalpinx  etc.),  erfolgt  nachher  Verschluß  der  Bauch- 
höhle ohne  Drainage.  Ich  habe  dabei  viel  bessere  Resultate  erzielt,  als 
mit  der  Drainage.“ 

Wormser  : ..Nur  nach  länger  dauernden  oder  nicht  ganz  reinen  Ope- 
rationen. - — Am  Schluß  der  Operation  wird  1 — 2 Liter  warme  Lösung  ein- 
gegossen und  nachher  größtenteils  wieder  ausgepreßt.“ 


Die  Ausspülungen  der  Peritonealhöhle  oder  öfter  nur  der 
Beckenhöhle  wurden  also  bei  folgenden  Indikationen  in  An- 
wendung gebracht : 


Bei  diffuser  Peritonitis,  zur  Entfernung  von  Blutkoagula  bei 
länger  dauernden  Eingriffen,  bei  aseptischen  wie  bei  infizierten 
Fällen  (C.  Brunner ),  bei  schwierigen  Darmresektionen,  bei  Aus- 
fließen von  Dermoidcysteninhalt,  bei  Einbruch  von  Karzinom- 
herden in  die  Vagina  während  der  Operation;  bei  Eiterherden, 
die  sich  über  das  Operationsgebiet  ergossen,  etc. 

Der  eine  benutzt  zu  den  Spülungen  einen  gewöhnlichen  Irri- 
gator (2 — 4 Liter  Flüssigkeit)  oder  einen  Eimer,  ein  Waschbecken 


(massenhaft  Flüssigkeit),  eine  kleine  Gießkanne;  der  andere  spült 
vermittels  Kompressen  die  Beckenhöhle  aus,  und  zwar  vor  und 
nach  dem  Wechseln  der  die  Beckenorgane  abschließenden  Tücher. 
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Gelegentlich  wird  gespült  und  getupft,  oder  es  wird  nur  gespült 
(ohne  oder  mit  Eventration  der  Därme)  und  dann  ein  Gummidrain 
(Gegeninzision)  eingelegt.  Manchmal  wird  das  Abdomen  fast 
vollständig  geschlossen  und  nur  durch  eine  zuletzt  übrigbleibende 
ganz  kleine  Öffnung  die  physiologische  Kochsalzlösung  einge- 
bracht; ein  andermal  wird  die  Lösung  frei  ins  Abdomen  gebracht 
und  durch  Erhebung  der  Wundränder  in  „schaukelnde  Bewegung4 4 
gebracht. 

Soll  die  Spülflüssigkeit  sich  nur  in  der  Beckenhöhle  verbreiten, 
so  wird  auch  empfohlen,  auf  die  oberen  Abdominalabschnitte  von 
außen  einen  Druck  auszuüben. 

Neben  der  physiologischen  Kochsalzlösung  werden  auch 
Hayetnsche  ( Girard ) undLoc&esche  Lösungen  ( Kummer ) verwendet . 

Schlußergebnis. 

15  Kollegen  machen  von  den  Ausspülungen  der  Becken-  resp. 
Peritonealhöhle  keinen  Gebrauch. 

35  Kollegen  tuenden  die  Abdominalhöhleausspülungen  mehr  oder 
weniger  bedingt  an. 

Die  Indikationen  zu  den  Ausspülungen  sind  je  nach  dem 
Operateur  verschieden,  ebenso  die  Art  und  Weise  ihrer  Technik. 

Neben  der  physiologischen  Kochsalzlösung  wird  auch  Hayem sehe 
und  LockescAe  Lösung  verwendet. 

14.  Tupfen  Sie  die  Peritonealhöhle  aus?  Wann  und  wie? 

\ on  50  Kollegen  tupfen  48  die  Becken-  (Bauch-)  Höhle  aus, 
der  eine  „Nur  höchst  selten4",  der  andere  „Bei  jeder  Verunreinigung 
mit  Blut  und  Eiter  oder  „Bei  kleinen  Eiterherden  mit  Stiel- 
tupfern , „Bei  Vorhandensein  von  Blut44,  „Bei  kleinen  Abszessen 
und  Blut  gerinnsein44,  „Nur  bei  lokaler  Verunreinigung44,  „Bei 
akuter  Peritonitis44,  „Bei  Blutungen,  bei  eitrig-fibrinösem  Belage 
mit  trockenen  Gazetupfern44,  „Wenn  Blut  oder  Blutkoagula  zu 
entfernen  sind"4,  „Nur  die  kleine  Beckenhöhle44,  „Trockenes  Aus- 
tupfen bei  lokaler  Infektion  und  bei  Peritonitis44  etc. 

Bircher:  „ Jawohl,  mit  trockenen  Tupfern,  eventuell  mit  physiologischer 
NaCl-Lösung  befeuchtet,  sobald  infektiöses  Material  vorhanden  ist.“ 

Brunner.  C.  : „Da  am  Schluß  der  Operation  gespült  wird,  bei  starker 
Seitenlage  der  Patientin,  so  ist  Tupfen  meist  unnötig.“ 

Dick:  „Ja.  Zur  Entfernung  von  Blut,  Blutkoagulis  und  Tumor- 
flussigkeiten,  vor  der  Kochsalzirrigation  und  nachher,  zur  teilweisen  Ent- 
fernung der  Imgationsflüssigkeit.“ 

Girard  : „Ja,  kombiniert  mit  Irrigation  in  vielen  Fällen;  bei  nicht 
bedeutenden  Indikationen  bloß  tupfen  oder  überhaupt  gar  nicht  tupfen. 
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Ich  halte  die  Kombination,  von  Tupfen  und  Bespülung  am  Platze,  wenn 
das  trockene  'hupfen  nur  mit  Reibung  die  Entfernung  der  Materialien  zu 
bewerkstelligen  gestattet.  “ 

Heer  : ,,Ja,  sobald  Blut  oder  andere  Flüssigkeiten,  auch  Eiter,  in  den 
Peritonealraum  ausgetreten  sind,  und  zwar  mittels  feuchter  Gazetupfer 
oder  Komp  ressen . 4 4 

Kaufmann  : ,,Ja.  immer  sehr  exakt  mit  steriler  Gaze  im  Bereiche 
der  ganzen  Operationsstelle  oder  im  Gebiete  der  Eiterung.“ 

La  Nicca  : „Nur  das  Operationsgebiet  oder  verunreinigte  Gebiete, 
intakte  Gebiete  nicht.  Zur  Entfernung  von  Exsudat.  Blut.  Verunreini- 
gungen.“ 

Lauper  : ..Ja.  mit  sterilen  trockenen  Tupfern,  ausnahmsweise  erst 
antiseptisch  mit  Lysol-  oder  Sublimattupfern.44 

Muret : ..Mit  Tupfern  aus  steriler  trockener  Gaze,  um  Gerinnsel  oder 
Flüssigkeit  zu  entfernen  (bei  Hämatocelen  oder  Blutungen  infolge  von 
Extrauteringraviditäten,  bei  Ascites),  und  eventuell  am  Ende  der  Operation, 
um  den  Douglas  trocken  zu  legen.“ 

Pfaehler  : ,,  Ja.  Bei  Fällen  allgemeiner  Peritonitis.  Eventration  der 
Därme;  sorgfältiges  Austupfen  jedes  sichtbaren  Eiterdepots.  Abspiilen 
der  Darmschlingen  mit  physiologischer  Kochsalzlösung,  sehr  warm.“ 

Iloux  : . Bei  Blutansammlungen.  — Mit  Gaze  (nachdem  die  Flüssig- 
keit durch  ..Aufsetzen44  der  Pat.  oder  . Umkehren“  meist  ausgeflossen); 
nur  nach  Überschwemmung  (mit  physiologischer  Kochsalzlösung)  und  zuletzt 
mit  Tupfern  für  den  Rest  im  Becken.“ 

Stocker-Sidfer  : „Ja.  mit  trockener  Gaze,  bei  Ansammlung  von  Blut 
oder  Platzen  von  Pyosalpinx  oder  Perforation  des  Appendix  vermiformis.“ 

Waegeli  : , Bei  allfälligem  Erguß  von  Eiter  oder  infektionsverdächtigem 
Material  in  die  Bauchhöhle,  oder  nach  geplatzter  Tubargravidität.  Ausge- 
tupft wird  mit  einfachen  trockenen  sterilen  Gazetupfern.“ 

Walker  : ..Ja,  vor  Schluß  der  Bauchwunde,  mit  trockenen  Tupfern 
und  möglichst  zart,  wenn  Inhalt  (Blut)  noch  vorhanden  ist.“ 

Wormser : „Nur  am  Schluß  der  Operation  Austupfen  des  kleinen 
Beckens.“ 

Ungezeichnet  : ..Ja.  Bei  Bluterguß  in  das  Peritoneum  wegen  Extra- 
uteringravidität; bei  Peritonitis  infolge  Ruptur  eines  peritypli litis chen 
oder  Adnexabszesses.  Das  Austupfen  wird  nur  so  weit  gemacht,  als  es 
ohne  zu  großen  Zeitverlust  und  zu  große  Reizung  des  Peritoneums  geschehen 
kann,  also  nicht  sehr  intensiv.“ 

Das  Austupfen  der  Peritonealhöhle  (Beckenhöhle)  wird  aus 
folgenden  Indikationen  gemacht : Anwesenheit  von  infektiösem 
Material  (Eiter),  von  Blut  und  Blutkoagula,  von  Tumorflüssig- 
keiten, Blutansammlung  nach  Ruptur  der  Extrauterinschwanger- 
schaft, Ascites  und  Irrigationsflüssigkeit. 

Getupft  wird  gewöhnlich  im  nächsten  Bereiche  des  Operations- 
gebietes, und  zwar  mit  trockenen  Tupfern,  mit  Kompressen,  mit 
Tupfern,  die  mit  physiologischer  Kochsalzlösung  oder,  aber  nur 
ganz  ausnahmsweise,  mit  Lysol-  oder  Sublimatlösung  befeuchtet 


worden  waren.  Es  wird  auch  die  Kombination  von  Tupfen  und 
Spülen  gelegentlich  empfohlen. 

Um  das  Tupfen  zu  umgehen,  wurde  auch  empfohlen,  die  Pat. 
aufzusetzen  oder  seitlich  zu  neigen,  um  so  der  vorher  ins  Abdomen 
gebrachten  Spülflüssigkeit  etc.  Abfluß  zu  verschaffen. 

An  der  Genfer  Frauenklinik  hat  sich  in  letzter  Zeit  ein  Ver- 
fahren bewährt,  das  wir  dem  Zahnarzt  abgeschaut  haben.  Be- 
kanntlich legt  dieser,  während  er  in  der  Mundhöhle  operiert,  eine 
Glaskanüle  unter  die  Zungengegend  und  bewirkt  die  Speichel- 
aspiration durch  eine  selbsttätige  Wasserpumpe. 

Ganz  dasselbe  haben  wir  seit  einiger  Zeit  für  die  Bauchhöhle 
ausprobiert.  Eine  zweckentsprechend  gebogene  Glaskanüle  wird 
an  ihrem  einen  Ende  von  einem  zarten  Drahtgeflecht  umgeben 
(um  die  Ansaugung  von  Darm,  Netz  etc.  zu  verhindern)  und  am 
anderen  Ende  ein  nicht  zusammenfaltbarer  Schlauch  angebracht, 
der  mit  einer  Aspirations- Wasser  pumpe  in  Verbindung  steht. 

So  haben  wir  vor  kurzem  ein  vereitertes  Ovarialkystom,  sowie 
bei  einer  rupturierten  Extrauterinschwangerschaft  eine  große 
Menge  Blut  mit  Erfolg  ausgepumpt.  Wir  sind  jetzt  damit  be- 
schäftigt, die  Methode  auszubauen. 

Schluß  erg  ebnis. 

48  Kollegen  tupfen  die  Peritonealhöhle  auf  irgendeine  Weise 
aus.  Die  Indikation  dazu  ist  in  der  Anwesenheit  von  Blut , Eiter, 
Ascites,  Tumor-  und  Irrigationsflüssigkeit  gegeben. 

Die  Mittel  zum  „ Austupfen"  (Entleeren)  der  Beckenhöhle  be- 
stehen in  trockenen  oder  leicht  feuchten  Tupfern  und  Kompressen , 
gelegentlich  in  Lageveränderungen  der  Operierten. 

Die  Genfer  Frauenklinik  hat  mit  Erfolg  die  Trockenlegung  der 
Beckenhöhle  vermittels  einer  Aspirations-Wasser  pumpe  versucht. 

Wir  möchten  noch  einiger  „Bemerkungen“  gedenken,  die  einige 
Kollegen  am  Schlüsse  unseres  „Fragebogens“  beigefügt.  Diese 
Bemerkungen  haben  ein  reelles  Interesse. 

v.  Arx  macht  darauf  aufmerksam,  daß  das  Peritoneum  das 
toleranteste  aller  Körpergewebe  ist,  wenn  es  vollkommen  richtig 
drainiert  und  die  Funktion  seiner  Nachbarorgane  nicht  gelähmt 
oder  gar  aufgehoben  ist. 

„Die  Spülung  mit  warmer  oder  heißer  indifferenter  Na-Lösung 
wirkt  belebend  auf  die  gelähmten  Darmschlingen  und  kann  sehr 
wohl  als  prognostisch-diagnostisches  Mittel  verwendet  werden  bei 
Lähmung  durch  Inkarzeration  oder  Ileus.  (Solange  noch  durch 

\ erhandl.  d.  VI.  Int.  Gyn.-Kongr. 
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die  Bespülung  die  dunkelrote  venöse  Stase  einer  raschen,  kräftigen, 
arteriellen  Injektion  weicht,  ist  keine  Gangrän  zu  befürchten!) 

Absolut  nicht  vertragen  werden  vom  Peritoneum  : 

1.  Chemische  Beize  durch  antiseptische  Lösungen,  auch  in 
allerschwächster  Konzentration ; 

2.  Abkühlung; 

3.  Austrocknung. 

Eine  physikalisch  richtig  funktionierende  Drainage  der  Peri- 
tonealhöhle vermag  die  schwerste  eitrige  Peritonitis  zur  Ausheilung 
zu  bringen,  wenn  nicht  eine  Weiterentwicklung  putrider  oder 
eitriger  Stoffe  (ohne  Abzug  zu  haben)  stattfindet.“ 

Auch  Pfaehler  macht  ganz  speziell  darauf  aufmerksam,  daß 
man  streng  aseptisch  operieren  und  jede  Berührung  des  Peritoneums 
mit  einem  Antiseptikum  vermeiden  solle. 

„Es  wird  peinlich  darauf  geachtet,  Barm  und  Peritoneum 
zart  zu  behandeln,  wenig  zu  zerren,  ja  nie  zu  schürfen  etc.  Strenge 
Blutstillung  im  Abdomen;  sorgfältiges  Entfernen  jedes  Koagulums. 
Zurückbleiben  von  Blut  erscheint  mir  stets  bedenklich  und  beein- 
flußt den  post  operativen  Verlauf  sehr  ungünstig.  Einmal  macht 
es  unangenehme  Reizerscheinungen  (Paralyse),  und  dann  scheint 
es  oft  toxische  Wirkung  zu  haben,  last  not  least  erhöht  es  die 
Infektionsgefahr . ‘ ‘ 

Guggisberg  ist  der  Ansicht,  daß  in  der  Frage  der  peritonealen 
Wundbehandlung  die  Vorbehandlung  der  zu  Laparotomierenden 
eine  große  Rolle  spiele. 

,,Ich  halte  die  Abführbehandlung  vor  der  Operation  für  eine 
schädliche  Prozedur.  Der  entleerte  Barm  wird  zur  Ruhestellung 
geradezu  vorbereitet.  Ich  lasse  meine  Patienten  fast  gar  nicht 
mehr  abführen  (ausgenommen,  wenn  spezielle  Barmoperationen 
notwendig  sind).  Nur  Klysma  am  Abend  vorher.  Bies  procedere 
hat  daneben  den  Vorteil,  daß  die  Patienten  nicht  so  kraftlos  zur 
Operation  kommen,  etc.“ 

Auch  Haeberlin  macht  auf  prophylaktische  Maßnahmen  auf- 
merksam : ,,Ich  bin  der  Überzeugung,  daß  nicht  sowohl  die  operative 
Technik,  als  die  sonstige  Behandlung  der  Pat.  emsschlaggebend  ist, 
ob  Adhäsionen  entstehen,  Ileus  auftritt,  Infektionen  sich  aus- 
breiten.  — Bie  Hauptsache  erblicke  ich  in  der  Erhaltung  der 
Körpersäfte  vor  der  Operation  — absolut  nicht  abführen  und 
fasten  lassen  — und  in  der  reichlichen  Zufuhr  von  Flüssigkeit 
nach  dem  Eingriff.  Salzwasserklystiere,  literweise  oder  tropfen- 
förmig, subkutane  Injektionen,  reichliche  Flüssigkeitszufuhr  per  os. 
Baneben  Barmperistaltik  anregen,  Lage  der  Pat.  wechseln,  event. 
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selbst  Massage  des  Abdomens.  Die  Flüssigkeitsverarmung  macht 
das  Peritoneum  klebrig,  harzig,  dadurch  entsteht  ein  enormer 
Widerstand  für  die  Bewegung  der  Därme  — Windverhaltung, 
Aufblähung  etc.“ 

Bourcart  ist  überzeugt,  daß  die  abdominale  Zirkulation  eine 
bedeutende  Rolle  bei  der  peritonealen  Wundheilung  spiele;  er 
appliziert  täglich  2 mal  ,,ante  operationem“  manuelle  Vibrations- 
massage; auch  nach  dem  operativen  Eingriff  ist  diese  Art  von 
Massage  von  bestem  Einfluß. 

Mur  et  findet  sich  in  einem  bestimmten  Gegensatz  zu  Guggis- 
berg  und  Haeberlin,  indem  er  immer  noch  ein  großes  Gewicht 
darauf  legt,  daß  die  Patientinnen  während  der  zwei  letzten  Tage 
vor  der  Operation  ordentlich  abgeführt  werden:  „Ich  gebe  ge- 
wöhnlich dafür  Pulv.  liquirit.  composit.  Ich  glaube,  daß  Abführ- 
mittel, welche  auf  die  Darmmuskulatur  wirken,  weniger  zur  nach- 
träglichen Darmparese  führen,  als  z.  B.  Rizinusöl,  nach  dessen 
Darreichung  bekanntlich  oft  Konstipation  eintritt.“ 

Kopp  legt  den  Kochsalzlösung-Einlagen  neben  den  Zwecken, 
die  jede  Infusion  verfolgt,  noch  den  ganz  besonderen  Wert  bei,  daß 
das  Wasser  in  die  Tiefe  des  Beckens  sich  senkt  und  die  Därme  auf 
dem  Wasser  schivimmen,  somit  gerade  während  der  ersten  Zeit  der 
Neigung  zu  Adhäsionen  im  Wundgebiet  aus  dem  Becken  heraus- 
gehoben bleiben . 

„.Meines  Wissens  ist  diese  Wirkung  der  postoperativen  Wasser- 
einführung in  den  Bauch  noch  von  niemandem  erwähnt  worden. 
Daß  sie  eintritt,  ist  a priori  sicher.“ 

Zum  Schlüsse  der  Angaben,  wie  selbe  sich  aus  den  erhaltenen 
50  beantworteten  Fragebogen  ergaben,  möge  noch  eine  „Rand- 
bemerkung“ von  Roux  in  Lausanne  Platz  finden;  sie  ist  sehr 
charakteristisch  für  das  Wesen  des  Peritoneums  und  sagt  mit 
wenig  Worten  sehr  viel: 

,.Le  peritoine  a la  charite  de  V Evangile : il  ne  pense  pas  ä mal ; 

il  tolere  ; il  pardonneti  („Nach  Botin,  aber  auf  französisch!“) 

Schlußergebnis. 

Das  Peritoneum  ist  das  toleranteste  aller  Körpergewebe,  wenn 
es  vollkommen  richtig  drainiert  und  die  Funktion  seiner  Nachbar- 
organe nicht  gelähmt  oder  gar  aufgehoben  ist. 

Absolut  nicht  vertrag en  werden  vom  Peritoneum : 1.  Chemische 
Iteize  durch  antiseptische  Lösungen,  auch  in  aller  schwächster  Kon- 
zentration ; 2.  Abkühlung  und  3.  Austrocknung  (v.  Arx). 
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Man  soll  streng  aseptisch  operieren,  das  Peritoneum  zart  be- 
handeln und  strenge  Blutstillung  durchführen  (Pjaehler).  Aber 
schon  die  Vorbehandlung  der  zu  Operierenden  hat  eine  große  Be- 
deutung betreffs  der  peritonealen  Wundbehandlung ; man  soll  die 
Patientinnen  nicht  durch  eine  Abführbehandlung  entkräften  (Guggis- 
berg ; Muret  ist  für  Abführung)  und  ihnen  ,,post  Operationen^ ‘ 
reichlich  Flüssigkeit  zuführen  und  oft  die  Lage  wechseln  lassen 
(Haeberlin).  Die  abdominale  Zirkulation  soll  bei  der  peritonealen 
Wundheilung  eine  bedeutende  Rolle  spielen;  man  soll  diese  daher 
durch  manuelle  Vibrationsmassage  anregen  (Bourcart). 

Die  Kochsalzlösung- Eingießungen  ins  Becken  haben  auch  den 
Zweck,  die  Därme  aus  demselben  für  die  erste  Zeit  zu  entfernen ( Kopp) . 


Betreffs  der  Tamponade-Drainage  der  Bauchhöhle  möchten 
wir  noch  auf  eine  Arbeit  aus  der  Wyderschen  Klinik  in  Zürich 
eingehender  zu  sprechen  kommen. 

R.  Schweizer l)  hat  die  ,, Drainage  der  Bauchhöhle “ an  84  ein- 
schlagenden Fällen  studiert: 

7 mal  Affektionen  des  Uterus  (Myom  4,  Sarkom  2,  Karzinom  1),, 
68  mal  Affektionen  der  Adnexe,  als:  Tumoren  der  Ovarien  22, 
Tumor  des  Parovariums  1,  45  mal  Affektionen  der  Tuben  (ein- 

seitiger Pyosalpinx  14,  doppelseitiger  Pyosalpinx  15,  Pyosalpinx 
tuberculosa  7,  Tubargravidität  9),  Ornat  Retroflexio  uteri  fixata  etc. 
Stets  lagen  komplizierte  Verhältnisse  vor,  die  die  Ausführung  einer 
typischen  Operation  nicht  zuließen. 

Die  Indikationen  zur  Tamponade  waren  folgende: 

26  mal  Blutungen  (parenchymatöse), 

5 mal  große  Wundflächen  (ohne  bedeutende  Blutung), 

41  mal  Infektionsgefahr  (Pyosalpinxeiter  24  mal;  vereiterte 
Ovarialtumoren  4 mal;  Sarkomjauche  des  Uterus  1 mal;  Darm- 
läsionen 12  mal), 

1 mal  Verdacht  auf  Ureterverletzung, 

1 mal  tuberkulöse  Peritonitis  und 

10  mal  Blutung  und  Infektionsgefahr. 

Kleinere  Defekte  im  Peritoneum  wurden  durch  Übernähen 
mit  benachbarter  Serosa  geschlossen;  oder  es  genügte  der  Paquelin. 
Bei  großen  Wundhöhlen  aber  reichten  diese  Mittel  nicht  aus,  und 
es  blieb  nur  die  Tamponade  übrig,  um  so  mehr,  als  die  Gefahr 


i)  Robert  Schweizer,  Beiträge  zur  Drainage  der  Bauchhöhle  im  An- 
schlüsse an  Laparotomien.  Zürich  1903.  Gynaecologia  Helvetica.  IV. 
S.  145. 


vorlag,  daß  sich  später  Adhäsionen  mit  Darmschlingen  bilden 
(hauptsächlich  im  Douglas)  und  zu  Ileus  führen. 

In  den  Jahren  1893 — 1902  wurde  bei  1225  abdominalen 
Laparotomien,  wie  oben  bemerkt,  84  mal  tamponiert,  also  in 
6,8  pCt.  der  Fälle. 

Daß  es  nach  so  komplizierten  Operationen  und  bei  einer  Nach- 
behandlung, wie  sie  die  Tamponade  darstellt,  auch  zu  Anomalien 
im  Heilungsverlauf  kommt,  ist  einleuchtend  (Pulsvermehrung, 
Temperatursteigerung,  Störungen  des  psychischen  Verhaltens 
(Jodoform?  B.),  Dyspnoe,  Brechen  etc.). 

Schweizer  sucht  den  Beweis  zu  erbringen,  daß  die  Jodoform- 
gazetamponade eine  Peritonitis  erzeugt ; daß  des  weiteren  die 
septische,  letal  verlaufende  Peritonitis  eine  Zeitlang  genau  dasselbe 
Bild  darbieten  kann: 

„Wir  sind  also  nicht  imstande,  bei  vielen  tamponierten  Fällen, 
wenn  peritonitische  Symptome  auftreten,  in  der  ersten  Zeit  zu  ent- 
scheiden, ob  es  sich  dabei  nur  um  die  benigne  verlaufende  Reaktion 
des  Bauchfells  auf  die  Tamponade  handle,  oder  ob  dies  als  Beginn 
einer  letal  verlaufenden  septischen  Peritonitis  zu  deuten  sei.  Man 
hat  also  wohl  Grund , die  Indikationen  für  die  Tamponade  streng 
zu  stellen , etc.“ 

Die  Mortalität  der  tamponierten  Fälle  ist  eine  große,  nämlich 
29  pCt.  (25  auf  84).  Als  Todesursache  wurde  stets  eine  septische 
Peritonitis  gefunden. 

Eine  Arbeit  aus  der  v.  Herffschen  Klinik  in  Basel  ist  ebenfalls 
geeignet,  einen  Beitrag  zur  Frage  der  peritonealen  Wundbehand- 
lung resp.  Drainage  zu  liefern. 

Felix  Barth1)  berichtet  „Über  den  Erfolg  von  90  eitrigen  Adnex- 
operationen" . Davon  interessieren  uns  70  abdominale  Eingriffe: 

25  abdom.  Laparotomien  ohne  Drainage, 

30  ,,  ,,  mit  Tamponade  nach  Mikulicz  und 

15  ,,  ,,  mit  Mechen  oder  Glasdrain. 

In  den  25  ohne  Drainage  behandelten  Fällen  trat  18  mal 
Fieber  auf  mit  3 Exitus; 

in  den  30  mit  Mikuliczscher  Tamponade  behandelten  Fällen 
trat  15  mal  Fieber  auf  mit  4 Exitus;  und 

in  den  15  mit  Mechen  oder  Glasdrain  behandelten  Fällen  trat 
11  mal  Fieber  auf  mit  7 Exitus. 

In  den  45  mit  Drainage  behandelten  Fällen  (30  mit  Tamponade 
nach  Mikulicz  und  15  mit  Mechen  oder  Glasdrain)  wurde  drainiert: 

')  Felix  Barth , Über  den  Eifolg  von  90  eitrigen  Adnexoperationen. 
Lasel  1910.  Gynaecologia  Helvetica.  XT.  8.  212. 
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1 mal  wegen  anders  nicht  stillbarer  Blutung, 

41  mal  wegen  Eiterung, 

1 mal  wegen  einer  durch  Naht  verschlossenen  Darmschlinge 
und  2 mal  wegen  Zurückbleiben  von  Abszeßmembranen. 

\ on  den  25  ohne  Drainage  behandelten  Fällen  starben,  wie 
oben  angeführt,  3 = 12  pCt.  Mortalität,  und 

von  den  45  mit  Drainage  behandelten  Fällen  starben 
11  =24,4  pCt.  Mortalität. 

„Die  hohe  Mortalitätsziffer  der  Baseler  Fälle  läßt  darauf 
schließen,  daß  auch  eine  noch  so  'peinlich  exakte  Drainage  nicht 
vermag  einen  günstigen  Verlauf  zu  garantieren.“ 

,, Dadurch,  daß  wir  in  der  Spülung  der  Bauchhöhle  bei  Lapa- 
rotomien ein  Mittel  in  der  Hand  haben,  die  Bauchhöhle  auf 
mechanischem  Wege  von  infektiösen  und  infektionsverdächtigen 
Stoffen  zu  reinigen,  und  daß  das  Peritoneum  selbst  gewissen 
Infektionsstoffen  gegenüber  eine  große  Widerstandskraft  besitzt, 
wird  es  möglich  werden,  die  Drainage  mehr  oder  mehr  außer  An- 
wendung zu  bringen  und  für  diejenigen  Fälle  zu  reservieren,  wo  es  gilt, 
flächenhafte  und  parenchymatöse  Blutungen,  die  der  Unterbindung 
und  Umstechung  trotzen,  zu  stillen  oder  Perforationsöffnungen  des 
Darmes,  die  anders  nicht  geschlossen  werden  können,  durch  Erzielung 
abschließender  Pseudomembranen  zum  Verschlußzu  bringen." 

An  der  unter  meiner  Leitung  stehenden  Genfer-Frauenklinik 
hat  ganz  kürzlich  L.  Landecker1)  die  Frage  der  peritonealen  Wund- 
behandlung, soweit  Tamponade,  Drainage  und  Peritonisation  dabei 
in  Betracht  kommen,  studiert,  und  zwar  basiert  seine  Arbeit  auf 
623  abdominalen  Laparotomien : 

1.  Gruppe:  33  Laparotomien  wegen  Uteruskrebs, 

Ovarialkystom, 
Extrauterinschwanger- 
schaft, 

Peritonitis  (hauptsächlich 
septische,  durch  kr  im. 
Abort  verursachte), 
Adnexerkrankungen , 
Uterusfibrom, 

Retroflexio  uteri  und 
Prolapsus  uteri. 

623 

l)  Leopold  Landeclcer,  Contribution  ä l’etude  du  traitement  des  lesions 
peritoneales,  basee  sur  623  laparotomies  abdominales.  Geneve,  Imprimerie 
A.  Kündig.  1912  et  Gynaecologie  Helvetica  XIII. 
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An  der  Genfer- Klinik  müssen  wir  in  erster  Linie  zwei  Perioden 
unterscheiden;  die 

erste  Periode  von  1903  bis  Mai  1907,  als  die  Klinik  sich  unter 
der  Direktion  von  Prof.  Jentzer  befand,  und  die 

zweite  Periode  von  Mai  1907  bis  1911  (Direktor  Prof.  Beuttner). 

Von  den  7 Gruppen  der  Landeckerschen  Arbeit  lassen  wir 
Gruppe  4 (Peritonitis)  und  Gruppe  7 (Petroflexio  uteri  etc.)  weg: 


Er stere,  weil  deren  Studium  uns  nicht  wesentlich  weiter 
bringen  würde,  handelte  es  sich  doch  meistens  um  septische,  post- 
abortive  Fälle  ,,in  extremis“  und  letztere,  weil  120  Fälle  an- 
standslos heilten. 

Die  Gruppe  1 (Uteruskrebs)  werden  wir  unten  noch  ein- 
gehender besprechen. 

Ein  Blick  auf  Tabelle  II  läßt  sofort  die  Tatsache  erkennen,  daß 
in  der  zweiten  Periode  bedeutend  weniger  „tamponiert-drainiert“ 
wurde,  als  in  der  ersten  Periode;  dies  trifft  durchweg  für  sämt- 
liche vier  in  Frage  stehenden  Gruppen  zu: 


Ovarialkystome : 

1.  Periode 

= 29,6  pCt.  drainiert  (von 

54  Fällen 

= 16) 

2.  „ 

— 1 3 4 

-L  ^3  ^ 3 3 3 3 

( „ 

52  „ 

= 7) 

E xtrauter ingraviditä  t : 

1.  „ 

— 51,4  ,,  ,, 

( „ 

35  „ 

= 18) 

9 

u • 3 3 

= 13,5 

( „ 

37  „ 

= 5) 

Adnexerkrankungen  : 

1.  „ 

= 61,1  „ 

( „ 

73  „ 

= 45) 

2.  „ 

= 28,6  „ 

( „ 

94  ,. 

= 27) 

Uterusfibrome : 

1.  „ 

= 44,1  „ 

( „ 

34  „ 

= 15) 

2.  „ 

= 7,8  „ 

( ,, 

51  „ 

= 4) 

Fragen  wir  uns  nun,  ob  der  großen  Differenz  in  der  Anwendung 
der  ,, Tamponade-Drainage“  auch  ein  gewisser  Unterschied  in  der 
Gesamtmortalität  entspricht,  aus  welchem  auf  den  Vorteil  der 
häufigeren  ,, Tamponade-Drainage1 4 geschlossen  werden  könnte,  so 
müssen  wir  mit  „Nein“  antworten. 


Ovarialkystome:  Gesamtmort  al . 
E xtrauter  inschwanger  sc  h. : , , 
Adnexerkrankungen:  ,, 

L terusfibrome : 


1.  Periode  = 3,7  pCt. 

1.  ,,  = 8,6  „ 


2.  Per.  = 3,8  pCt. 
2.  ,,  = 5,4  ,, 

2.  ,,  = 11,7  „ 

2.  „ = 7,8  „ 


labeile  II  gibt  uns  des  weiteren  Aufschluß  über  die  Art  der 
Drainage,  die  Mortalität  der  (trainierten  und  nicht  drainierten  Fälle, 
sowie  über  die  Art  der  Peritonisation. 


Tabelle  II. 


Periode 
I.  1903  1907 
II.  1907  1911 

1 

Affektion  ? 
Wieviel 
Fälle  ? 

Gesamt- 

Mortalität 

Wieviel  Fälle 
wurden 
drainiert  ? 

Art  der  Erainage 
und  Erfolg 

I. 

Ovarialkystom 
54  Fälle 

2 = 3,7  pCt. 

16  = 29,6  pCt, 

. 

lOmal  vaginal 
4mal  Mikulicz  m.  1.  Ex 
2mal  vag.  u.  Mikulicz 
mit  1 Exitus 

II. 

52  Fälle 

2 = 3,8  pCt. 

7 = 13,4  pCt. 

5mal  vaginal 

lmal  abdom.  m.  1 Exit 

lmal  Mikulicz  m.  1 Ex 

I. 


II. 


II. 


Extrauterin 
gravidität 
35  Fälle 


3 = 8.6  pCt. 


18  =51,4  pCt. 


16mal  vag.  m.  2 Exitus 
lmal  vag.  u.  Mikulicz 
lmal  Mikulicz  mit 
1 Exitus 


37  Fälle 


5,4  pCt. 


5 =13,5  pCt . 3mal  vaginal 

2mal  abdominal 


Adnex- 
erkrankungen 
73  Fä 


8 =10,9  pCt.  45  =61,6  pCt. 


36mal  vag.  mit  7 Exitu 
4mal  vag.  undMikulic 
3mal  Mikulicz  mit  1 Ex 

1 Mikulicz  vaginal 

2 Mikulicz  abdominal 


94  Fälle 


11  = 11,7  pCt. 


27  = 28,6  pCt 


17mal  vag.  mit  5 Exitu 
7mal  abdominal  mit 
3 Exitus 

lmal  vagin.  u.  abdon 
2 mal  Mikulicz  abdom 
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Tabelle  II. 


Mortalität 
der  drainierten 
Fälle 

Mortalität 
der  nichtdrain. 
Fälle 

Peritonisation 
und  Erfolg 

Bemerkungen 

2 = 12,5  pCt. 

38  = 0 pCt, 

3mal  hohe 
Peritonisation 

In  beiden  Fallen  von  Exitus  han- 
delte es  sich  um  vereiterte  Ovarial- 
cysten. 

2 = 28,5  pCt. 

45  = 0 pCt. 

5mal  hohe 
Peritonisation 
mit  2 Exitus 

Einmal  handelte  es  sich  um  eine 
vereiterte,  überall  adl  ärente  Ova- 
rialcyste.  Exitus.  Ein  andermal 
post  operative  Blutung.  Relapa- 
rotomie.  Peritonitis.  Exitus. 

3 =16.8  pCt. 

>— * - 
ii 

o 

►Ö 

o 

4mal  hohe 
Peritonisation 
mit  1 Exitus 

Der  Exitus  nach  hoher  Peritoni- 
sation erfolgte  am  vierten  Tag. 
Der  zweite  Exitus  war  durch  einen 
Ileus  herbeigeführt. 

Und  der  dritte  Exitus  erfolgte 
unmittelbar  ,,post  operationem“. 

32  = 2 Exitus 
= 6,2  pCt. 

7mal  hohe 
Peritonisation 

Eine  Pat.  verstarb  unmittelbar 
,,post  Operationen^. 

Zweite  Pat.  Relaparotomie  wegen 
post  operativer  Blutung.  Mikulicz, 
Exitus.  Peritonitis. 

■8  = 17,7  pCt. 

28  = 0 pCt. 

16mal  hohe 
Peritonisation 
(davon  4 ohne 
Erainage  u.  12  mit 
Erainage) 

In  sämtlichen  8 Exitusfällen  han- 
delte es  sich  um  sehr  ernste  Er- 
krankungen : Adhärenzen,  Ein- 
fließen von  Eiter  ins  Abdomen  etc. 

8 = 29,6  pCt. 

67  =3  Exitus 
= 4,5  pCt. 

1 

16mal  hohe 
Peritonisation 
(12mal  mit  vagin. 
Erainage,  2mal 
mit  abdom.  Drain, 
u.  2mal  ohne  Drain). 

Bei  den  3 Exitusfällen  ohne  Erai- 
nage handelte  es  sich  zweimal  um 
Perit  onit  is  u.  einmal  um  Asystolie. 
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Periode 
I. 1903—1907 
11.1907  1911 

Affektion  ? 
Wieviel 
Fälle  ? I 

Gesamt- 

Mortalität 

Wieviel  Fälle 
wurden 
drainiert  ? 

Art  der  Drainage 
und  Erfolg 

I. 

Uterusfibrome 

3 = 8,8  pCt, 

1 f 

15  = 44,1  pCt. 

13mal  vag.  mit  2 Exitus 

34  Fälle 

lmal  vag.  u.  Mikulicz 
lmal  Mikulicz 

II. 

51  Fälle 

4 = 7,8  pCt. 

4 = 7,8  pCt, 

4mal  vaginal  mit 

1 Exitus 

In  einer  eben  erschienenen  .Dissertation  der  Genfer- Klinik  hat 
Herr  S.  Edelstein1)  die  Fälle  der  5.  Gruppe  (Adnexerkrankungen), 
soweit  dabei  die  zweite  Periode  in  Betracht  kommt,  einem  sehr 
detaillierten  Studium  unterworfen  und  hat  sein  Augenmerk  ganz 
besonders  der  Tamponade-Drainage  und  der  Peritonisation  zu- 
gewandt. (Es  handelt  sich  also  im  wesentlichen  um  die  gleichen 
Fälle,  wie  diejenigen  in  der  Landeckerschen  Dissertation,  nur  sind 
einige  Fälle  von  1912  noch  dazugekommen.) 

Aus  der  Edelsteinschen  Arbeit  resultiert  folgende  Zusammen- 
stellung : 

31  mal  (von  100)  wurde  drainiert;  6 Exitus  =19,3  pCt. 
Mortalität ; 

69  mal  (von  100)  wurde  nicht  drainiert  ; 5 Exitus  =7,2  pCt. 
Mortalität. 

Also  im  ganzen  89  Heilungen  von  100  operativen  Eingriffen. 

49  mal  wurde  die  tiefe  Peritonisation  (Schluß  der  Ligg.  lata) 
ausgeführt ; 

11  mal  wurde  die  hohe  Peritonisation  gemacht,  und 

34  mal  wurden  die  tiefe  u.  die  hohe  Peritonisation  kombiniert ; 

*)  S.  Edelstein , Les  methodes  d’interventions  chirurgicales  dans 
100  eas  d’annexites  suppurees.  (Tamponnement  — Drainfge  — Peri- 
tonisation.) Imprimerie  J.  Studer.  Geneve  1912  und  Gynaecologia  Hel- 
vetica XIII. 
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Mortalität 
der  drainierten 
Fälle 

Mortalität 
der  nicht drain. 
Fälle 

Peritonisation 
und  Erfolg 

Bemerkungen  . 

2 = 13,3  pCt. 

1 

19  = 1 Exitus 
= 5,3  pCt. 

4mal  hohe 
Peritonisation 
(einmal  mit 
Mikulicz) 

Der  Exitus  des  nicht  drainierten 
Falles  erfolgte  4 Stunden  „.post 
operationem“  an  Collaps.  Die  bei- 
den Exitus  der  drainierten  Fälle 
sind  einer  Perit.  zuzuschreiben. 

1 = 25  pCt. 

47  =3  Exitus 
= 6,3  pCt. 

7mal  hohe  Peri- 
tonisation (3mal 
mit  vag.  Drainage, 
1 Exitus)  und  4mal 
ohne  Tamponade  m. 

3 Exitus) 

Die  4 Exitus  sind  der  Peritonitis, 
auf  Rechnung  zu  schreiben. 

3 mal  war  jegliche  Peritonisation  unmöglich  (1  mal  wurde 
vaginal  und  2mal  abdominal  drainiert  mit  3 Heilungen) ; 

3 mal  wurde  „per  vaginam“  operiert,  d.  h.  von  einer  Peri- 
tonisation Abstand  genommen. 

Wenn  die  Mortalität  der  nicht  (trainierten  Fälle  (siehe  Tab.  II) 
gegenüber  derjenigen  der  (trainierten  gleich  Null  oder  doch  sehr 
niedrig  ist,  so  darf  diese  Tatsache  auf  keinen  Fall  gegen  die 
„Tamponade-Drainage“  ins  Feld  geführt  werden;  denn  es  sind  ja 
selbstredend  nur  komplizierte,  schwere  Fälle,  die  drainiert  wurden. 

Hat  man  nicht  drainiert  und  dabei  einen  Exitus  erlebt,  so 
wird  sich  jeder  Operateur  wohl  die  Frage  vorlegen:  „Hätte  ich  die 
Patientin  gerettet,  wenn  ich  drainiert  hätte?“ 

Haben  wir  „mit  Erfolg“  drainiert,  so  ist  es  möglich,  daß  die 
Drainage  zum  Erfolg  beigetragen  hat ; aber  sicher,  wissenschaftlich 
gesprochen,  ist  es  nicht.  Haben  wir  „ohne  Erfolg“  drainiert,  ist 
die  Pat.  gestorben,  so  kann  man  wohl  daraus  den  Schluß  ziehen, 
daß  die  Drainage  den  ungünstigen  Ausgang  nicht  aufzuhalten 
vermochte ; den  Mißerfolg  der  Drainage  in  die  Schuhe  zu  schieben, 
wäre  sicherlich  zu  weit  gegangen. 

Wir  haben  den  Eindruck,  daß  die  Tamponade-Drainage 
betreffs  unmittelbaren  Erfolges  eine  größere  Rolle  spielt,  als  die 
Beckenperitonisation.  So  haben  wir  gelegentlich  in  drei  Fällen 
von  ausgedehntester  Zerstörung  und  Beschmutzung  des  Peri- 
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toneums  uns  mit  einer  Drainage  begnügen  müssen  und  haben 
die  Patientinnen  mit  dem  Leben  davongebracht. 

Wir  glauben  daher,  daß  die  Tamponade-Drainage  gelegentlich 
nicht  umgangen  werden  kann,  daß  sie  gelegentlich  lebensrettend 
ist,  daß  aber  die  Indikationen  ihrer  Anwendung  möglichst  enge  ge- 
zogen werden  sollten.  Eine  möglichst  vollständige  Peritonisation 
hat  gewiß  auch  auf  den  unmittelbaren  Erfolg  einen  günstigen 
Einfluß;  derselbe  macht  sich  aber  entschieden  besonders  später 
geltend  (Verwachsungen  etc.). 

Schlußergebnis. 

An  der  Wyderschen  Klinik  wurden  von  1225  Fällen  84  tam- 
poniert, d.  h.  6,8  pCt.  Die  Mortalität  der  drainierten  Fälle  beträgt 
29  pCt. 

Ein  eingehenderes  Studium  der  tamponierten-drainierten  Fälle 
beweist,  daß  man  allen  Grund  hat,  ,,die  Indikationen  für  die  Tam- 
ponade streng  zu  stellen V 

Aus  der  von  Herffschen  Klinik  liegt  ein  Bericht  von  45  drainierten 
Fällen  wegen  eitriger  Adnexoperationen  vor.  Die  Mortalität  der 
drainierten  Fälle  beträgt  24,4  pCt. 

,,Die  hohe  Mortalitätsziffer  läßt  darauf  schließen,  daß  auch 
eine  noch  so  peinlich  exakte  Drainage  nicht  vermag , einen  günstigen 
Verlauf  zu  garantieren 

Es  wird  möglich  werden,  die  Drainage  (durch  Spülungen)  mehr 
und  mehr  außer  Anwendung  zu  bringen  und  nur  für  diejenigen  Fälle 
zu  reservieren,  wo  es  gilt,  flächenhafte,  parenchymatöse  Blutungen 
zu  stillen  oder  Perforationsöffnungen  des  Darmes  zum  Verschluß 
zu  bringen. 

An  der  Beuttnerschen  Klinik  konnte  die  Beobachtung  geynacht 
werden,  daß  bei  stärkerer  Einschränkung  der  Tamponade- Drainage 
(1907  bis  1912)  die  Mortalität  keineswegs  in  die  Höhe  ging,  im  Ver- 
gleich zur  häu  f igeren  Anwendung  derselben  in  den  Jahren  1903 — 1907 . 

Es  muß  eine  immer  strengere  und  wissenschaftlich  besser  be- 
gründete Indikationsstellung  der  Tamponade- Drainage  Platz  greifen. 

Es  soll  nicht  in  Abrede  gestellt  werden,  daß  derselben  gelegentlich 
eine  nicht  zu  unterschätzende  Polle  betreffs  der  unmittelbaren  Erfolge 
zukommt. 

Wenn  eine  exakte  Peritonisation  gewiß  ebenfalls  von  ein- 
schneidender Bedeutung  ist,  so  kann  sie  doch  in  schwierigen  Fällen 
(große  Peritonealverluste  etc.)  durch  die  Tamponade- Drainage  vor- 
teilhaft ersetzt  iverden. 
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Wir  kommen  nun  zum  Schlüsse  noch  zur  Gruppe  No.  1, 
,,  Uteruskrebs“,  die  wir1)  eben  in  einer  kleinen  Spezialabhandlung 
eingehender  studiert  haben,  soweit  es  sich  um  die  eventuell  der 
Tamponade-Drainage  und  der  Peritonisation  zuzuschreibende 
Rolle  bei  der  Bekämpfung  der  Infektion  nach  W ertheimscher 
Operation  handelt. 

In  der  ersten  Periode  (1903 — 1907)  wurden  14  Wertheimsche 
Radikaloperationen  ausgeführt  (2  abdominale  Totalexstirpationen 
wegen  Carcinoma  corporis  uteri  sind  nicht  mitgerechnet).  (Direktion 
Prof.  Jentzer.) 

Sechs  Patientinnen  gingen  während  der  Operation  oder  sehr 
kurze  Zeit  ,,post  operationem“  zugrunde  (es  handelte  sich  stets 
um  sehr  weit  vorgeschrittene  Fälle  und  um  äußerst  geschwächte 
Kranke) ; die  dabei  ausgeführten  Tamponaden-Drainagen  und 
Peritonisationen  können  uns  daher  keinen  Fingerzeig  geben. 

Sämtliche  geheilten  Fälle,  acht  an  der  Zahl,  waren  vaginal 
drainiert  worden  (einmal  wurde  dazu  noch  durch  die  seitlichen 
Abdominal  Wandungen  drainiert) ; bei  sechs  davon  wurde  eine 
,, niedrige  Peritonisation“  (Schluß  der  Ligg.  lata)  und  bei  zwei  eine 
,,hohe  Peritonisation“  (Blasenperitoneum  an  die  Flexur  fixiert) 
angeschlossen. 

Diese  8 Heilungen,  zu  einer  Zeit,  in  der  der  Operateur  weder 
durch  bakteriologische,  noch  anatomische,  noch  technische  oder 
andere  Spezialkenntnisse  genügend  aufgeklärt  war,  können  daher 
als  befriedigend  bezeichnet  werden,  und  es  ist  die  Ansicht  nicht 
ohne  weiteres  von  der  Hand  zu  weisen,  daß  zum  erlangten  Erfolg 
die  Tamponade-Drainage  und  die  Peritonisation  das  Ihrige  beige- 
tragen haben. 

In  der  zweiten  Gruppe  (1907 — 1912)  wurden  19  Wertheimsche 
Radikaloperationen  ausgeführt  mit  4 Exitus.  (Direktion  Prof. 
Beuttner.) 

Die  Tamponade- Drainage  und  Peritonisation , die  sich  an  Hand 
der  bis  jetzt  operierten  Fälle  an  der  Genf er- Klinik  herausgebildet  hat , 
isl  folgende : 

Das  Blasenperitoneum  wird  an  den  vorderen  Scheidenwund- 
rand, das  Douglasperitoneum  an  den  hinteren  Scheidenwundrand 
fortlaufend  mit  Katgut  genäht. 

')  0.  Beuttner,  Le  röle  du  tamponnement,  du  drainage  et  de  la  peri- 
tonisation dans  la  lutte  contre  l’infection  lors  de  l extirpation  abdominale 
du  cancer  du  col  de  l’uterus.  (Operation  de  Freund-Wertheim.)  Revue  Me- 
dicale  de  la  Suisse  Romande.  Juillet  1912. 
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Die  beiden  Parametrien  werden  hierauf  je  mit  einem  kurzen 
Ektogangazestreifen  nach  der  Vagina  drainiert  und  die  beiden 
Ligg.  lata  vom  Lig.  spermaticum  her  geschlossen  bis  gegen  den 
seitlichen  Scheidenrand,  wo  eine  ganz  kleine  Öffnung  für  den 
Durchtritt  der  parametranen  Ektogangazestreifen  offen  bleibt. 

In  den  Douglas  und  auf  die  geschlossenen  Parametrien  kommt 
zuletzt  ein  abdominaler  Mikuliczsack  aus  Ektogangaze,  der  tüchtig 
mit  Ektogangazestreifen  ausgefüllt  wird.  Damit  eine  kräftige 
Drainage  sich  einstellt,  wird  die  abdominale  Drainageöffnung 
möglichst  groß  belassen. 

Nach  der  eben  besprochenen  Methode  wurden  die  letzten 
6 Fälle  mit  Erfolg  operiert,  in  den  bleibenden  ebenfalls  mit 
Erfolg  operierten  11  Fällen  wurde  4 mal  der  Schluß  der  beiden 
Mutterbänder  mehr  oder  weniger  vollständig  ausgeführt  und  2 mal 
durch  die  Scheide  und  2 mal  durch  die  Abdominalöffnung 
drainiert;  bei  7 Fällen  wurde  an  die  ,, niedere  PeritonisationV 
die  ,,hohe  Peritonisation“  angeschlossen.  Nach  oben  wurde  in 
dieser  Kategorie  der  Fälle  nie  drainiert,  dagegen  stets  nach  unten. 

Von  den  4 Exitusfällen  kommt  der  letzte  hier  nicht  in  Frage; 
denn  es  handelte  sich  um  eine  schwer  anämische  Kranke,  die 
einen  Tag  nach  der  Operation  erlag;  in  den  3 übrigbleibenden 
Exitusfällen  war  die  Peritonitis  die  Todesursache:  1 mal  Drainage 
nach  der  Scheide,  niedere  und  hohe  Peritonisation ; 2 mal  Schluß 
der  Scheide  mit  niederer  Peritonisation  (1  mal  Ureterimplantation). 
Man  kann  sich  fragen,  ob  eine  ausgiebigere  Tamponade-Drainage 
nach  unten  und  nach  oben  nicht  den  einen  oder  anderen  Fall  hätte 
retten  können. 

Auf  alle  Fälle  shid  uns  die  LiepmannscYiew  bakteriologischen 
Untersuchungen  ein  wertvoller  Fingerzeig,  und  wir  werden  an 
der  Genfer-Klinik  so  lange  mit  einer  ausgedehnten  Tamponade- 
Drainage  und  niederer  Peritonisation  fortfahren,  als  nicht  neue, 
sicher  fest-gestellte  Tatsachen  gegen  unsere  Methode  ins  Feld  ge- 
führt werden  können. 

Schlußergebnis. 

Die  Genfer-Klinik  zieht  nach  der  Wertheimsc/^e^  Radikal- 
operation neben  einer  exakten  Peritonisation  der  Beckenhöhle  eine 
ausgedehnte  Tamponade- Drainage  nach  unten  und  nach  oben  in 
Anwendung. 

Sie  hat  das  bestimmte  Gefühl , daß  dadurch  das  Auftreten  der 
Peritonitis , ivenn  nicht  absolut  ausgeschlossen , so  doch  stark  einge- 
schränkt werden  kann. 
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Zusammenstellung 

der  die  einzelnen  Fragen  betreffenden  Schlußergebnisse. 

1.  Machen  Sie  feuchte  Asepsis?  (Eventuelle  Resultate.)  Ileus? 

2.  Machen  Sie  trockene  Asepsis?  (Eventuelle  Resultate.)  Ileus? 

16  Kollegen  operieren  exklusiv  unter  ,, feuchter  Asepsis “. 

10  Kollegen  operieren  bedingt  unter  „ feuchter  Asepsis “. 

3 Kollegen  operierten  früher  unter  „feuchter“,  operieren 
jetzt  unter  „ trockener  Asepsis“. 

21  Kollegen  operieren  unter  „ trockener  Asepsis “. 

Die  Resultate  sind , ob  unter  „feuchter“  oder  „trockener  Asepsis“ 
operiert  wurde,  dieselben. 

Ein  prinzipieller  Unterschied  der  beiden  Methoden  (feuchte  und 
trockene  Asepsis)  kann  nicht  anerkannt  werden. 

Der  einzige  Unterschied  der  beiden  Methoden  besteht  darin, 
daß  bei  der  „feuchten  Asepsis“  die  Gazekompressen  „ante  operationem“ 
mit  physiologischer  Kochsalzlösung  durchtränkt  werden,  während  bei 
der  „trockenen  Asepsis“  diese  Durchtränkung  erst  während  des 
operativen  Aktes  vor  sich  geht  und  die  Durchtränkungsflüssigkeit 
vom  Körper  selbst  geliefert  wird.  (Peritoneale  Absonderung.  Ascites, 
Blut,  Cysteninhalt,  Eiter.) 

3.  Wie  grenzen  Sie  das  Operationsgebiet  ab? 

Sämtliche  Operateure  erkennen  die  Notwendigkeit  der  Ab- 
grenzung des  Operationsgebietes  an.  — Diese  Abgrenzung  soll  erstens 
so  vollkommen  wie  möglich  den  Kontakt  der  Körperoberfläche  mit 
dem  Cavum  peritonei  verhindern  und  zweitens  dafür  Sorge  tragen, 
daß  von  einem  gelegentlich  infizierten  primären  Herde  aus  nicht 
weitere  Peritonealabschnitte  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden. 

Die  Mittel  zur  Erfüllung  dieser  Forderungen  sind  je  nach  dem 
Operateur  verschieden ; sie  beziehen  sich  auf  die  Art  und  Weise  der 
Fixation  und  Applikation  von  sterilen  Tüchern,  Kompressen  etc., 
sei  es  an  der  Abdominalhaut,  sei  es  „in  abdomine“  selbst;  weiter 
kommt  die  Art  und  W eise  der  Eröffnung  der  Peritonealhöhle  in 
Betracht  (große  Inzisionen,  Längs-  oder  Querlaparotomie)  und  die 
Stabilität  der  einmal  placierten  Bauchhöhlenkompressen. 

4.  Wird  bei  den  operativen  Eingriffen  (Exstirpation  voneitrigen  Adnex- 
tumoren, von  Fibromen,  von  intraligamentären  Tumoren  etc.)  darauf 
Bedacht  genommen,  möglichst  wenig  gesundes  Peritoneum  zu  opfern  ? 

45  der  Kollegen  sprechen  sich  für  eine  möglichste  Schonung 
des  Peritoneums  bei  operativen  Eingriffen  aus. 
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4 Kollegen  konservieren  das  Peritoneum  nur  insoweit , als 
dadurch  ein  „ bequemes “ „ schnelles “ Operieren  nicht 

beeinträchtigt  wird . 

1 Kollege  nur  legt  der  Konservierung  der  Serosa  keine  Be- 
deutung bei. 

5.  Welche  Prinzipien,  welche  Technik  verfolgen  Sie  beim  Verschluß 
peritonealer  Wunden  und  Defekte?  Haben  Sie  eigene  Operations- 
verfahren ? 

Sämtliche  Operateure  betonen  die  Notwendigkeit  einer  mehr  oder 
weniger  exakten  Peritonisierung  der  Beckenhöhle. 

Es  soll  möglichst  ein  genauer,  direkter  Verschluß  der  peritonealen 
Wunden  angestrebt  werden. 

Im  Falle  größere  peritoneale  Defekte  auszufüllen  sind , werden 
dazu  aus  der  Nachbarschaft  mit  Serosa  bedeckte  Organe  herangezogen  ; 
ja  es  wird  sogar  gelegentlich  eine  Netztransplantation  vor  genommen . 

Typische  Peritonealplastiken  sind,  wenig  angegeben ; es  sollte 
in  Zukunft  denselben  mehr  Aufmerksamkeit  gewidmet  werden ; ins- 
besondere sollten  besondere  Prinzipien , die  bei  der  Beckenperitonisation 
in  Betracht  kommen , eingehender  studiert  werden. 

6.  Operieren  Sie  ohne  oder  mit  Handschuhen  und  in  welcher  Weise? 

30  Kollegen  operieren  stets  mit  Handschuhen.  Zweimal  wird 
nur  die  Angabe  gemacht  „mit  Handschuhen “ ; 4 mal  finden  wir 
den  Zwirnhandschuh  ausschließlich  in  Gebrauch  und  10  mal  den 
Gummihandschuh.  14  Operateure  bedienen  sich  des  Gummihand- 
schuhes und  darüber  des  Zwirnhandschuhes , oder  aber  für  septische 
Fälle  des  er steren  allein , für  aseptische  des  letzteren. 

20  Kollegen  operieren  ohne  oder  nur  „ bedingt “ mit  Hand- 
schuhen; der  eine  macht  die  Bemerkung  „fast  stets  ohne  Hand- 
schuhe5 Kollegen  machen  vom  Handschuh  keinen  Gebrauch,  und 
14  wenden  denslben  nur  bei  septisch  verdächtigen  Fällen  an. 

Von  50  Operateuren  tragen  also  44  (resp.  45)  unbedingt  oder 
bedingt  Handschuhe. 

Die  Resultate  der  mit  oder  ohne  Handschuhe  operierenden 
Kollegen  sind  sich,  soweit  aseptische  Fälle  dabei  in  Betracht  gezogen 
werden,  so  ziemlich  gleich. 

7.  Welches  Nahtmaterial  verwenden  Sie  zu  den  intraperitonealen 

Eingriffen  ? 

17  Operateure  verwenden  irgendein  Katgut. 

6 Operateure  verwenden  ausschließlich  Seide. 
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2 Operateure  verwenden  Zwirn , und 
25  Operateure  verwenden  verschiedene  Nahtmaterialien, 
meistens  Seide  und  Katgut. 

Zur  Schließung  peritonealer  Wunden  und  hei  nicht  reinen  Fällen 
kommt  mit  Vorliebe  das  Jodkatgut  in  Anwendung. 

Zur  Gefäßunterbindung  (Uterinae  etc.)  wird  gelegentlich  ein 
solideres  Ligaturmaterial  bevorzugt  (Seide  und  Zwirn). 

Bei  aseptischen  Verhältnissen  und  zur  Darmnaht  wird  feinste 
Seide  (Sublimatseide)  empfohlen. 


8.  Machen  Sie  die  prophylaktische  Kampferöl-  Ölung  ? 

35  Operateure  antworteten  kurzerhand  mit  „Nein“. 

1 Operateur  macht  gelegentlich  eine  prophylaktische  Ölung. 

14  Operateure  verwenden  die  Ölung  in  bestimmten  Fällen 
unmittelbar  vor  Peritonealschluß. 

Die  Beurteilung  der  prophylaktischen  Kampferöl-Ölung  ist  in 
der  Schweiz  also  noch  keineswegs  abgeschlossen.  Während  der  eine 
keinen  Erfolg  davon  gesehen,  möchte  der  andere  „sie  unter  keinen 
Umständen  mehr  missen“. 

Tatsache  ist,  daß  die  Ölung  rein  prophylaktisch  sehr  selten  ange- 
wendet wird,  schon  häufiger  vor  Peritonealschluß,  besonders  nach 
abdominaler  Radikaloperation  wegen  Uteruskrebs,  nach  langdauernden 
oder  unreinen  Eingriffen  oder  nach  Platzen  eines  Eiterherdes . 

9.  Machen  Sie  abdominale  Tamponade? 

a ) Zur  Stillung  parenchymatöser , peritonealer  Blutung  ? 

b ) Zur  Ausschaltung  wunder,  infizierter  Peritonealbezirke  ? 

39  Operateure  führten  die  abdominale  Tamponade  zur  Stillung 
parenchymatöser,  peritonealer  Blutung  aus,  aber  nur  „ausnahms- 
weise“ etc. 

2 weitere  Operateure  tamponierten  nur  während  der  Dauer  des 
operativen  Eingriffes,  und 

9 Operateure  ivaren  nie  in  der  Lage,  sich  aus  der  in  Frage 
stehenden  Indikation  der  abdominalen  Tamponade  zu  bedienen. 

22  Operateure  antworteten  bejahend  auf  die  Frage  nach  abdomi- 
naler Tamponade  zur  Ausschaltung  wunder,  infizierter  Peritoneal- 
bezirke. 

6 Operateure  antworteten  negativ. 

4 Operateure  machten  gar  keine  Angaben,  und 

18  Operateure  tamponieren  nur  „ausnahmsweise“ . 


Verhandl.  d.  VI.  Int.  Gyn.-Kongr. 
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10.  In  welcher  Weise  machen  Sie  diese  Tamponade? 

Die  meisten  Kollegen  bedienen  sich  der  Mikulicz  -Tamponade ; 
andere  wenden  Gazestreifen  der  verschiedensten  Provenienz  an,  allein 
oder  in  Kombination  mit  einem  Drain.  Gelegentlich  werden  auch 
Zigarettendrains  und  die  Tamponade  nach  Fabricius  in  Gebrauch 
gezogen. 

11.  Machen  Sie  vaginale  Drainage? 

37  Kollegen  bedienen  sich  der  vagmalen  Drainage,  aber  nur 
. .ausnahmsweise“ . 

13  Kollegen  (darunter  11  Chirurgen)  machen  keine  vaginale 
Drainage. 

Sämtliche  Kollegen,  die  sich  der  vaginalen  Drainage  bedienen, 
machen  von  derselben  nach  Totalexstirpation  des  Uterus  Gebrauch, 
hauptsächlich  nach  Wertheimscfrer  Operation  (Heer  nur  ausnahms- 
weise) und  bei  eitrigen  Beckenerkrankungen  ; bisweilen  zur  Sicherung 
der  Blutstillung. 

9 Kollegen  nur  machen  die  vaginale  Drainage  nach  supra- 
vaginaler  Amputation  des  Uterus  und 

18  Kolleg  eil  die  vaginale  Drainage  mit  Erhaltung  des  Uterus 
,,nur  bei  besonderen  Komplikationen 

19  Kollegen,  die  gelegentlich  vagmal  drainieren,  enthalten  sich 
der  Vaginaldrainage  bei  Erhaltung  des  Uterus. 

12.  Wann  und  wie  machen  Sie  die  vaginale  Drainage? 

30  Operateure  geben  zur  vaginalen  Drainage  etwa  folgende  In- 
dikationen an : Verdächtiger  Eiter  ,,in  abdomine“ , Appendicitis , 
Wertheimscfre  Karzinomoperation,  septische  Peritonitis,  Darm- 
komplikationen,  unstillbare  parenchymatöse  Blutung  (eventuell  nach 
Extrauterinschwangerschaft),  große  Verluste  des  Beckenperitoneums, 
verdächtige  Ovarialtumoren,  vaginale  Totalexstirpation  des  Uterus. 

32  Operateure  machen  zur  Ausführung  der  vaginalen  Drainage 
Angaben  wie  z.  B.  : ,,Ist  der  Uterus  erhalten,  so  wird  der  Douglas 
von  unten  her  eröffnet ,, geleg  entlieh  Hemisektion  der  hinteren 
Wand  des  Cervixstumpfes  plus  Eröffnung  des  Douglas “ ; ,,die 
erste  Zeit  durch  Gazetamponade,  um  eine  wenig  buchtige  Höhle  zu 
schaffen “ ; ,, gewöhnlich  durch  einen  per  vaginam  herausgeleiteten 

Gazebeutel u.s.w. 

13.  Machen  Sie  Ausspülungen  der  Peritonealhöhle  mit  physio- 
logischer Kochsalzlösung?  Wann  und  wie? 

15  Kollegen  machen  von  den  Ausspülungen  der  Becken-  resp. 
der  Peritonealhöhle  keinen  Gebrauch. 
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35  Kollegen  wenden  die  Abdominalhöhle-Ausspülungen  mehr 
oder  weniger  bedingt  an. 

Die  Indikationen  zu  den  Ausspülungen  sind  je  nach  dem  Ope- 
rateur verschieden , ebenso  die  Art  und  Weise  ihrer  Technik. 

Neben  der  physiologischen  Kochsalzlösung  wird  auch  Hayem sehe 
und  Lockere  Lösung  verwendet. 

14.  Tupfen  Sie  die  Peritonealhöhle  aus?  Wann  und  wie? 

48  Kollegen  tupfen  die  Peritonealhöhle  auf  irgendeine  Weise 
aus.  Die  Indikation  dazu  ist  in  der  Anwesenheit  von  Blut , Eiter , 
Ascites,  Tumor - und  Irrigationsflüssigkeit  gegeben. 

Die  Mittel  zum  „Austupfen“  (Entleeren)  der  Beckenhöhle  be- 
stehen in  trockenen  oder  leicht  feuchten  Tupfern  und  Kompressen, 
gelegentlich  in  Lageveränderungen  der  Operierten. 

Die  Genf  er- Frauenklinik  hat  mit  Erfolg  die  Trockenlegung  de *• 
Beckenhöhle  vermittels  einer  Aspirations-Wasserpumpe  versucht. 


Zusammenfassung  einiger  Schlußbemerkungen 

(der  beantworteten  Fragebogen). 

Das  Peritoneum  ist  das  toleranteste  aller  Körpergewebe,  wenn 
es  vollkommen  richtig  drainiert  und  die  Funktion  seiner  Nachbar- 
organe nicht  gelähmt  oder  gar  aufgehoben  ist. 

Absolut  nicht  vertragen  werden  vom  Peritoneum : 1.  Chemische 
Beize  durch  antiseptische  Lösungen,  auch  in  aller  schwächster  Kon- 
zentration ; 2.  Abkühlung  und  3.  Austrocknung  (von  Arx). 

Man  soll  streng  aseptisch  operieren,  das  Peritoneum  zart  be- 
handeln und  strenge  Blutstillung  durchführen  ( Pfaehler ) . 

Aber  schon  die  Vorbehandlung  der  zu  Operierenden  hat  eine 
große  Bedeuturig  betreffs  der  peritonealen  Wundbehandlung ; man 
soll  die  Patientinnen  nicht  durch  eine  Abführbehandlung  entkräften 
(Guggisberg ) und  (für  die  Abführbcliandlung  tritt  Muret  ein)  den- 
selben „post  operationem “ reichlich  Flüssigkei  zuführen  und  oft  die 
Lage  wechseln  lassen  (Haeberlin). 

Die  abdominale  Zirkulation  soll  bei  der  peritonealen  Wund- 
behandlung eine  bedeutende  Rolle  spielen ; man  sei  daher  darauf 
bedacht,  diese  d urch  manuelle  Vibrationsmassage  anzuregen  ( Bourcart ). 

Die  Kochsalzlösung- Eingießungen  ins  kleine  Becken  haben  auch 
den  Zweck,  die  Därme  aus  demselben  für  die  erste  Zeit  zu  entfernen 
(Kopp). 

„Le  peritoine  a la  charite  de  V Evangile  : il  ne  pense  pas  ä mal ; 
il  totere;  il  pardonne!  (Roux,  nach  Socin.) 

22* 
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Zusammenfassung  der  aus  den  Arbeiten  der  Züricher,  Baseler  und 
Genfer  Klinik  sich  ergebenden  Tatsachen  und  Resultate,  soweit  die 
Tamponade-Drainage  und  die  Peritonisation  dabei  in  Betracht 

kommen. 

An  der  Wyderschen  Klinik  wurden  von  1225  Fällen  84  tam- 
ponier t-dr diniert,  d.h.  6,8  pCt.  (7  mal  bei  Affektionen  des  Uterus, 
68  mal  bei  Affektionen  der  Adnexe  und  9 mal  bei  Retroflexio  uteri 
fixata.  Die  Mortalität  der  drainierten  Fälle  beträgt  29  pCt. 

Ein  eingehenderes  Studium  der  tamponierten-dr dinierten  Fälle 
beweist,  daß  man  allen  Grund  hat,  ,,die  Indikationen  für  die  Tam- 
ponade streng  zu  stellen“. 

Aus  der  von  Herffschen  Klinik  liegt  ein  Bericht  vor  von  45 
drainierten  Fällen  wegen  eitriger  Adnexoperationen ; die  Mortalität 
der  drainierten  Fälle  beträgt  24,4  pCt. 

,,Die  hohe  Mortalitätsziffer  der  Baseler  Fälle  läßt  darauf  schließen, 
daß  auch  eine  noch  so  peinlich  exakte  Drainage  nicht  vermag,  einen 
günstigen  Verlauf  zu  garantieren.“ 

Es  wird  möglich  werden,  die  Drainage  (durch  Spülungen)  mehr 
und  mehr  außer  Anwendung  zu  bringen  und  nur  für  diejenigen  Fälle 
zu  reservieren,  wo  es  gilt,  flächenhafte,  parenchymatöse  Blutungen 
zu  stillen  oder  Perfo'i'ationsöffnungen  des  Darms  zum  Verschluß  zu 
bringen. 

An  der  Beuttnerschen  Klinik  konnte  die  Beobachtung  gemacht 
werden,  daß  bei  stärkerer  Einschränkung  der  Tamponade- Drainage  in 
den  Jahren  1907 — 1912  die  Mortalität  keineswegs  in  die  Höhe  ging  im 
Vergleich  zur  häufigeren  Anwendung  derselben  in  den  Jahren  1903 
bis  1907. 

Es  ' muß  eine  immer  strengere  und  wissenschaftlich  besser  be- 
gründete Indikationsstellung  der  Tamponade- Drainage  Platz  greifen. 

Es  soll  nicht  in  Abrede  gestellt  werden,  daß  derselben  eine  nicht 
zu  unterschätzende  Rolle  betreffs  der  unmittelbaren  Erfolge  zukommt . 

Wenn  eine  exakte  Peritonisation  gewiß  ebenfalls  von  ein- 
schneidender Bedeutung  ist,  so  kann  sie  doch  in  schwierigen  Fällen 
(große  Peritonealverluste  etc.)  durch  die  Tamponade- Drainage  vor- 
teilhaft ersetzt  werden. 

Die  Genfer- Klinik  zieht  nach  der  Wertheimsc/^ew  Radikal - 
Operation  neben  einer  exakten  Peritonisation  der  Beckenhöhle  eine 
ausgedehnte  Tamponade- Drainage  nach  unten  und  nach  oben  in 
Anwendung . 

Sie  hat  das  bestimmte  Gefühl,  daß  dadurch  das  Auftreten  der 
Peritonitis,  wenn  nicht  absolut  ausgeschlossen,  so  doch  stark  einge- 
schränkt werden  kann. 
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Summary  of  the  conclusions  in  prospect  of  the 

individual  puestions. 

1.  Do  you  work  with  damp  asepsis  ? (Eventual  results.)  Ileus? 

2.  Do  you  work  with  dry  asepsis?  (Eventual  results.)  Ileus? 

16  colleagues  operate  exclusively  with  „damp  aspesis“. 

10  colleagues  operate  conditionally  with  „damp  asepsis4'. 

3 colleagues  operated  formerly  with  „damp“,  but  operate 
now  with  „dry  asepsis4 4 . 

21  colleagues  operate  with  „dry  asepsis44. 

The  results  are  the  sarne  whether  the  Operation  is  made  with 
„damp44  or  „dry  asepsis44. 

No  fundamental  difference  can  be  recognized  between  the  two 
methods  (damp  and  dry  asepsis). 

The  only  difference  between  the  two  methods  consists  in  the 
fact  that  in  the  case  of  „damp  asepsis44  the  gauze  compresses  are 
saturated  „ante  operationem44  with  physiological  salt  solution, 
whereas  in  the  case  of  „dry  asepsis44  this  Saturation  takes  place 
during  the  Operation  and  the  saturating  liquid  is  supplied  by  the 
body  itself.  (Peritoneal  secretion,  ascites,  blood,  contents  of  cysts, 
pus.) 

3.  How  do  you  limit  the  sphere  of  Operation? 

All  operators  recognize  the  necessity  of  limiting  the  sphere  of 
Operation.  This  limitation  must  in  the  first  place  as  far  as  possible 
prevent  the  contact  of  the  surface  of  the  body  with  the  cavum 
peritonei  and  in  the  second  place  must  see  to  it  that  further  sections 
of  the  peritoneum  are  not  affected  by  any  primary  seat  of  infection 
Avhich  happens  to  exist. 

The  means  of  fulfilling  these  demands  are  different  according 
to  the  different  operators;  they  relate  to  the  manner  of  fixing  and 
applying  sterile  cloths,  compresses  etc.  either  on  the  skin  of  the 
abdomen  or  „in  abdomine44  itself;  further  the  manner  of  opening 
the  peritoneal  cavity  must  be  considered  (large  incisions,  longitudinal 
or  4ransverse  laparotomy)  and  also  the  stability  of  the  abdominal 
cavity  compresses  when  they  have  once  been  placed  in  position. 

4.  In  conducting  the  Operation  (extirpation  of  purulent  adnex 
tumours,  of  fibromes,  of  intraligamentary  tumours  etc.)  do  the 
operators  consider  that  as  iittle  as  possible  of  the  healthy  peritoneum 

should  be  spared? 

45  of  the  colleagues  are  in  favour  of  sparing  the  peritoneum 
as  much  as  possible  during  operations. 
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4 colleagues  preserve  the  peritoneum  only  in  so  far  as  this 
does  not  interfere  with  ,,convenient“or,,  quick  ‘'Operation. 

1 colleague  only  attaches  no  importance  to  the  pre- 
servation  of  the  serosa. 

5.  What  principles,  what  method  of  execution  do  you  follow  in 
closing  peritoneal  wounds  and  defects?  Have  you  an  operative 

procedure  of  your  own? 

All  operators  eniphasize  the  necessity  of  a more  or  less  exac-t 
peritonisation  of  the  pelvic  eavity. 

Attempts  should  be  made  to  close  the  peritoneal  wounds  as 
exactly  and  directly  as  possible. 

In  case  large  peritoneal  defects  are  to  be  filled  up,  the  organs 
that  are  covered  with  serosa  in  the  vicinity  are  drawn  near ; at  times 
even  an  epiploon  transplantation  is  carried  out. 

Typical  peritoneal  plastics  are  not  much  reported;  more 
attention  should  be  devoted  to  them  in  future;  in  particular  special 
principles,  which  come  into  consideration  for  pelvic  peritonisation, 
should  be  more  thoroughly  studied. 

6.  Do  you  operate  without  or  with  gloves  and  in  what  manner? 

30  colleagues  always  operate  with  gloves.  In  two  cases  they 
merely  state  ,,with  gloves“ ; in  4 cases  we  find  the  thread  glove  used 
exclusively  and  in  10  cases  the  rubber  glove.  14  operators  use  the 
rubber  glove  with  the  thread  glove  over  it,  of  for  septic  cases  the 
former  a-lone  and  for  aseptic  cases  the  latter. 

20  colleagues  operate  without  or  only  ,,conditionally“  with 
gloves;  one  makes  the  remark  ,, almost  always  without  gloves"; 
5 colleagues  make  no  use  of  gloves,  and  14  use  them  only  for 
septically  suspicious  cases. 

Out  of  50  operators  therefore  44  (or  45)  wear  unconditionally 
or  conditionally  gloves. 

The  results  of  the  colleagues  operating  with  or  without  gloves 
arefairly  similar,insofar  as  septic  cases  are  taken  into  consideration. 

7.  What  stitching  material  do  you  use  for  the  intraperitoneal 

operations? 

17  operators  use  some  kind  of  catgut . 

6 operators  use  exclusively  silk. 

2 operators  use  thread,  and 

25  operators  use  different  materials,  mostly  silk  and  catgut. 
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For  closing  peritoneal  wounds  and  in  cases  that  are  not  clean, 
io  di  ne  catgut  is  preferred. 

For  tying  up  the  vessels  (uterinae  etc.)  a more  solid  ligature 
material  is  preferred  (silk  and  thread). 

For  aseptic  conditions  and  for  the  intestine  suture  finest  silk 
(Sublimate  silk)  is  recommended. 

8.  Do  you  use  prophylactic  camphor-oil? 

35  operators  answered  simply  ,,No“. 

1 operator  occasionally  makes  a prophylactic  oiling. 

14  operators  use  the  oiling  in  definite  cases  immediately 
before  closing  the  peritoneum. 

The  verdict  respecting  the  use  of  prophylactic  camphor-oil  in 
Switzerland  is  therefore  by  no  means  yet  concluded.  While  one  has 
seen  no  success  to  arise  from  it,  another  would  like  ,, under  no 
circumstances  now  to  do  without  it“. 

The  fact  is  that  the  oiling  is  used  fairly  seldom  for  purely 
prophylactic  purposes,  and  oftener  before  the  closing  of  the  peri- 
toneum, particularly  after  abdominal  radical  Operation  for  uterus 
cancer,  after  very  lengthy  or  unclean  operations  of  after  the 
bursting  of  a.  purulent  seat. 

9.  Do  you  use  abdominal  tamponade? 

a)  To  stop  parenchymatous,  peritoneal  bleeding  ? 

b)  To  exclude  sore,  infected  peritoneal  districts  ? 

39  operators  carried  out  the  abdominal  tamponade  to  stop 
parenchymatous,  peritoneal  bleeding,  but  only  ,,ex- 
ceptionally“  etc. 

2 other  operators  used  it  only  during  the  Operation,  and 

9 operators  were  never  in  a position  from  the  indication 

in  question  to  use  the  abdominal  tamponade. 

22  operators  replied  in  the  affirmative  to  the  question 
respecting  abdominal  tamponade  for  the  exclusion  of 
sore,  infected  peritoneal  districts. 

6 operators  answered  in  the  negative. 

4 operators  made  no  Statements  whatever,  and 

18  operators  used  the  tamponade  only  „exceptionally“. 

10.  In  what  manner  do  you  conduct  this  tamponade? 

Most  of  the  colleagues  use  the  Mikulicz  tamponade;  others  use 
gauze  Strips  of  the  most  various  origin,  either  alone  or  in  combination 
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with  a drain.  Occasionally  also  cigarette  drains  and  the  Fabricius 
tamponade  are  used. 

11.  Do  you  mabe  vaginal  drainage? 

37  colleagues  use  the  vaginal  drainage  but  only  ,,excep- 
tionally“. 

13  colleagues  (of  whom  1 1 surgeons)  make  no  vaginal  drainage. 

All  colleagues  who  use  the  vaginal  drainage  do  so  after  total 
extirpation  of  the  uterus,  principally  after  the  Wertheim  Operation 
(Heer  only  exceptionally)  and  in  the  case  of  purulent  pelvic  diseases ; 
sometimes  in  order  to  guarantee  the  stoppage  of  bleecling. 

9 colleagues  only  make  the  vaginal  drainage  after  supra- 
vaginal  amputation  of  the  uterus,  and 

18  colleagues  the  vaginal  drainage  with  preservation  of  the 
uterus  ,,only  in  cases  of  special  complications“. 

19  colleagues,  who  occasionally  drain  vaginally,  refrain  from 
vaginal  drainage  when  the  uterus  is  preserved. 

12.  When  and  how  do  you  make  the  vaginal  drainage? 

30  operators  give  approximately  the  following  indications  with 
respect  to  the  vaginal  drainage:  Suspicious  pus  ,,in  abdomine“, 
appendicitis,  Wertheim  carcinoma  Operation,  septic  peritonitis, 
intestine  complications,  staunchless  parenchym  atous  bleeding 
(perhaps  after  extra-uterine  pregnancy),  great  losses  of  the  pelvic 
peritoneum,  suspicious  ovarial  tumours,  vaginal  total  extirpation 
of  the  uterus. 

32  operators  make  Statements  such  as  the  following  with  regard 
to  carrying  out  the  vaginal  drainage:  ,,If  the  uterus  is  preserved, 
the  Douglas  is  opened  from  below“;  ,, occasionally  hemisection  of 
the  bak  wall  of  the  cervix  stump  plus  opening  of  the  Douglas'4; 
,,at  first  by  gauze  tamponade  in  order  to  create  a less  sinuous 
cavity“;  ,,generally  by  means  of  a gauze  bag  conducted  out  per 
vaginam“,  etc. 

13.  Do  you  carry  out  rinsings  of  the  peritoneal  cavity  with 
physiological  salt  solution?  When  and  how? 

15  colleagues  make  no  use  of  rinsings  of  the  pelvic  or  peritoneal 
cavities. 

35  colleagues  use  rinsings  of  the  abdominal  cavity  more  or  less 
conditionally. 
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The  indications  for  the  rinsings  are  different  according  to 
the  different  operators,  as  also  the  manner  of  their  execution. 

In  addition  to  the  physiological  salt  solution,  Hayem  and 
Locke  solution  is  also  used. 

14.  Do  you  dab  out  the  peritoneal  cavity?  When  and  how? 

48  colleagues  dab  out  the  peritoneal  cavity  in  some  manner 
or  other.  The  indication  for  this  is  given  by  the  presence  of  blood, 
pus,  ascites,  tumour  and  injection  liquid. 

The  means  of  dabbing  out  (emptying)  the  pelvic  cavity  consist 
of  dry  or  slightly  moist  dabs  and  compresses,  occasionally  in 
changing  the  position  of  the  person  operated. 

The  Geneva  Women’s  Clinique  has  attempted  with  success  the 
drying  of  the  pelvic  cavity  by  means  of  an  aspiration  water  pump. 

Summary  of  a number  of  conclusions  (of  the  answered 

questionnaire). 

The  peritoneum  is  the  most  tolerant  of  all  tissues  of  the  body 
when  it  is  quite  correctly  drained  and  the  function  of  its  neigh- 
bouring  Organs  is  not  paralysed  or  annulled. 

The  peritoneum  cannot  absolutely  support:  1.  Chemical 
irritations  caused  by  antiseptic  Solutions,  even  in  the  very  weakest 
concentration ; 2.  cooiing  and  3.  drying  (von  Arx). 

The  Operation  should  be  strictly  aseptic,  the  peritoneum  should 
be  gently  treated  and  the  stoppage  of  bleeding  must  be  strictly 
carried  out  (Pjaehler) . 

But  the  treatment  before  the  Operation  is  also  of  great  im- 
portance  with  regard  to  the  treatment  of  peritoneal  wounds;  the 
patient  should  not  be  weakened  by  means  of  a purgative  treatment 
(Guggisberg) . ( Mur  et  is  in  favour  of  the  purgative  treatment.)  The 
patients  must  receive  abundant  liquid  ,,post  Operationen^  ‘ and 
their  position  must  be  changed  often  (Haeberlin) . 

The  abdominal  circulation  should  play  an  important  part 
in  the  treatment  of  peritoneal  wounds;  care  should  therefore 
be  taken  to  apply  this  by  means  of  manual  Vibration  massage 
( Bourcart ) . 

The  infusions  of  salt  solution  into  the  small  pelvis  also  aim  at 
removing  the  intestines  from  it  at  first  (Kopp). 

,,Le  peritoine  a la  charite  de  l Evangile:  il  ne  pense  pas  ä mal; 
il  tolere;  il  pardonne!“  (Reux,  according  to  Socin). 
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Summary  of  the  facts  and  results  following  from  the  work  of  the 
Zürich,  Bale  and  Geneva  Clinique,  in  so  far  as  the  tamponade 
drainage  and  peritonisation  come  into  consideration. 

In  the  Wyder  Clinique  out  of  1225  cases  84  were  subjected  to 
the  tamponade  drainage,  i.  e.  6,8  °0  (7  with  affections  of  the  uterus, 
68  with  affections  of  the  adnexes  and  9 with  retroflexio  uteri  fixata). 
The  mortality  of  the  drained  cases  amounts  to  29  %. 

A more  thorough  study  of  the  cases  of  tamponade  drainage 
shows  that  there  is  every  reason  to  render  more  rigorous  the 
indications  for  the  tamponade. 

A report  has  beeil  drawn  up  by  the  von  Herff  Clinique  on 
45  cases  of  drainage  for  purulent  adnex  operations;  the  mortality 
of  the  drained  cases  amounts  to  24,4  %. 

,,The  high  rate  of  mortality  of  the  Bale  cases  leads  to  the 
conclusion  that  howewer  exact  the  drainage  may  be  it  does  not 
guarantee  a favourable  result.“ 

It  will  be  possible  to  bring  the  drainage  (by  means  of  rinsings) 
more  and  more  into  disuse  and  to  reserve  it  only  for  those  cases 
where  it  is  necessary  to  stop  surface  parenchym atous  bleeding  or  to 
close  Perforation  openings  of  the  intestines. 

In  the  Geneva  Clinique  it  was  possible  to  make  the  observation 
that  by  a greater  limitation  of  the  tamponade  drainage  in  the  years 
1907  to  1912  the  mortality  was  by  no  means  increased  in  comparison 
with  the  more  frequent  use  in  the  years  1903  to  1907. 

The  indication  for  the  tamponade  drainage  must  be  made  more 
and  more  rigorous  and  must  have  a better  scientific  foundation. 

It  is  not  to  be  denied  that  it  plays  a part  that  must  not  be 
underestimated  as  far  as  the  immediate  success  is  concerned. 

Although  an  exact  peritonisation  is  also  of  extreme  importance, 
it  can  nevetheless  in  difficult  cases  (great  peritoneal  losses  etc.)  be 
replaced  to  advantage  by  the  tamponade  drainage. 

The  Geneva  Clinique  uses  after  the  Wertheim  radical  Operation, 
in  addition  to  an  exact  peritonisation  of  the  pelvic  cavity,  an 
extensive  tamponade  drainage  upwards  and  down  ward«. 

They  have  the  decided  feeling  that  if  the  rise  of  peritonitis  is 
not  thereby  absolutely  prevented,  it  can  at  any  rate  be  very  much 
restricted. 
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Recapitulatlon  des  conclusions  concernant  les 

differentes  questions. 


1.  Faites-vous  Pasepsie  humide?  (Resultats  eventuels.)  Ileus? 

2.  Faites-vous  Pasepsie  seche?  (Resultats  eventuels.)  Ileus? 

16  collegues  operent  exclusivement  avec  „Pasepsie  humide". 

10  collegues  operent  suivant  le  cas  avec  „Pasepsie  humide“. 

3 collegues  operaient  autrefois  avec  „Pasepsie  humide“, 
mais  operent  aujourd’hui  avec  „Pasepsie  seche“. 

21  collegues  operent  avec  „Pasepsie  seche“. 

Les  resultats  sont  les  meines,  qu'on  ait  opere  avec  „Pasepsie 
humide“  ou  avec  „Pasepsie  seche“. 

II  n'est  pas  possible  de  constater  une  difference  de  principe 
entre  les  deux  methodes  (asepsie  humide  et  asepsie  seche). 

La  seule  difference  entre  les  deux  methodes,  cest  qu’avec 
Pasepsie  humide  les  compresses  de  gaze  sont  imbibees  d’une  solution 
physiologique  de  sei  „marin  ante  operationem“,  tandis  qu’avec 
Pasepsie  seche“  cette  imbibition  ne  se  fait  que  pendant  l’action 
operatoire  et  que  le  liquide  d’ imbibition  est  fourni  par  le  corps 
meine  (excretion  du  peritoine,  ascites,  sang,  contenu  des  kystes, 
pus). 

3.  Comment  delimitez-vous  le  champ  d Operation  ? 

Tous  les  Operateurs  reconnaissent  la  necessite  d’une  delimitation 
du  champ  d’operation.  — Cette  delimitation  a pour  but,  premieremet 
d’empecher  d une  fa^on  aussi  parfaite  que  possible  le  contact  entre 
la  surface  du  corps  et  la  cavite  du  peritoine,  et  deuxiemement 
d’empecher  un  foyer  primaire  infecte  accidentellement  de  trans- 
mettre  l’infection  a d’autres  sections  du  peritoine. 

Les  moyens  employes  pour  arriver  a ce  double  resultat 
different  suivant  les  Operateurs;  ils  se  rapportent  a la  fixation  et 
a Papplication  de  linges,  compresses  etc.  steriles,  soit  sur  la  peau  de 
l abdomen,  soit  dans  l’abdomen  meine;  il  faut  considerer  en  outre  la 
maniere  d’ouvrir  la  cavite  du  peritoine  (grandes  incisions,  lapa- 
rotomie  transversale  ou  longitudinale), ainsi  que  la  stabilite  des  com- 
presses apres  leur  pose  dans  la  cavite  abdominale. 

4.  S applique-t-on,  dans  les  interventions  operatoires  (extirpation  de 
tumeurs  annexes  purulentes,  de  fibromes,  de  tumeurs  intraligamen- 
taires  etc.)  ä ne  sacrifier  que  le  moins  possible  de  peritoine  sain? 
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collegues  sont  d’avis  qu'il  faut  menager  le  peritoine  le 
plus  possible  dans  les  interventions  operatoires. 
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4 collegues  ne  conservent  le  peritoine  qu’autant  que  cela 
ne  nuit  pas  a la  ,,commodite“  on  ä la  „rapidite“  de 
1’ Operation. 

1 collegue  seid  n'attache  aucune  importance  ä la  Conser- 
vation de  la  sereuse. 

5.  Queis  principes  et  quelle  technique  suivez-vous  en  refermant  les 
plaies  et  les  defauts  du  peritoine  ? Avez-vous  une  methode  de 

d Operation  particuleire  ? 

Tous  les  Operateurs  insistent  sur  la  necessite  d’une  peritonisation 
plus  ou  moins  exacte  de  la  cavite  pel vienne. 

II  faut  s’efforcer  d’obtenir  une  occlusion  directe  et  aussi  exacte 
que  possible  des  plaies  du  peritoine. 

Lorsqu’il  faut  remplir  de  grands  vides  du  peritoine,  on  a 
recours  aux  Organes  voisins  recouverts  de  sereuse;  on  procede 
meine  ä l occasion  ä une  transplan  tation  d'epiploon. 

Les  plastiques  typiques  du  peritoine  sont  peu  indiquees;  il 
faudrait  s’y  attacher  davantage  a l’avenir^  il  faudrait  notamment 
etudier  d’une  fa<?on  plus  appiofondie  les  principes  particuliers 
a considerer  dans  la  peritonisation  du  bassin. 

6.  Operez-vous  avec  ou  sans  gants  et  de  quelle  maniere  ? 

30  collegues  operent  toujours  avec  des  gants.  Dans  deux  cas  il 
est  dit  simplement  ,,avec  des  gantsu ; dans  4 cas  c’est  le  gant  de  fil 
et  dans  10  cas  c’est  le  gant  de  caoutchouc  qui  est  employe  ex- 
clusivement.  14  Operateurs  ne  se  servent  plus  que  du  gant  en 
caoutchouc  et  par  dessus  du  gant  de  fil,  ou  bien  du  premier  seid 
pour  les  cas  septiques,  et  du  dernier  seul  pour  les  cas  aseptiques. 

20  collegues  operent  sans  gants,  ou  avec  des  gants  ,,suivant 
le  cas“  seulement;  hm  deux  remarque  ,,presque  toujours  sans 
gants“,  5 collegues  n’emploient  pas  de  gants,  et  14  n'emploient  des 
gants  que  dans  les  cas  suspects  d’etre  septiques. 

Sur  50  Operateurs,  44  (ou  45)  emploient  donc  des  gants  dans 
tous  les  cas  ou  suivant  le  cas. 

En  tant  qu’il  s’agit  de  cas  septiques  les  resultats  obtenus  par 
les  collegues  operant  avec  ousans  gants  sont  a peu  pres  les  memes. 

7.  Quelle  matiere  employez-vous  pour  faire  les  sutures  dans  les 

interventions  intraperitoneales  ? 

17  Operateurs  emploient  un  catgut  quelconque. 

6 Operateurs  emploient  exclusivement  la  soie. 
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2 Operateurs  emploient  du  fil,  et 

25  Operateurs  emploient  differentes  matteres,  presque  tou- 
jours  ]a  soie  et  le  catgut. 

Four  refermer  les  plaies  du  peritoine,  et  dans  les  cas  impropres 
on  emploie  de  preference  le  catgut  iode. 

Four  la  ligature  des  vaisseaux (uterins  etc.)  on  donne  ä Foccasion 
Ja  preference  ä une  mattere  plus  solide  (la  soie  et  le  fil). 

Dans  les  conditions  aseptiques  et  pour  ligaturer  les  intestins 
on  recommande  Femploi  de  soie  tres  fine  (soie  sublimee). 

8.  Faites-vous  l’onction  prophylactique  ä l’huile  camphree  ? 

35  Operateurs  repondent  simplement  „non“. 

1 Operateur  fait  occasionnellement  une  onction  prophv- 
lactique. 

14  Operateurs  emploient  F onction  dans  des  cas  determi- 
nes  immediatement  avant  de  refermer  le  peritoine. 

La  question  de  F onction  prophylactique  a l’huile  camphree  n’est 
donc  pas  encore  tranchee  en  Suisse.  Tandis  que  Fun  n’a  constate 
aucun  succes,  l’autre  ,,ne  voudrait  plus  s’en  passer  dans  aucun  cas.“ 

Le  fait  est  que  F onction  est  plutöt  employee  rarement  d’une 
fagon  purement  prophylactique,  et  qu’on  s’en  sert  deja  plus  fre- 
quemment  avant  de  refermer  le  peritoine,  not  amment  apres  une 
Operation  radicale  abdominale  dans  un  cas  de  cancer  de  F uterus, 
apres  des  interventions  longues  ou  impropres,  ou  apres  la  crevaison 
(Fun  foyer  purulent. 

9.  Faites-vous  le  tamponnage  abdominal  ? 

a)  pour  arreter  un  saigement  parenchym ateux  du  peritoine  ? 

b)  pour  eliminer  des  regions  du  peritoine  infectees  et  lesees  ? 

39  Operateurs  ont  fait  le  tamponnage  abdominal  pour 

arreter  un  saignement  parenchymateux  du  peritoine, 
mais  seulement  ,,exceptionnellement“  etc. 

2 autres  Operateurs  n’ont  tamponne  que  pendant  la  duree 
de  Fintervention  operatoire,  et 

9 Operateurs  n’ont  jamais  eu  Foccasion  de  se  servir  de 
l’indication  en  question  du  tamponnage  abdominal. 

22  Operateurs  se  sont  prononces  affirmativement  sur  la 
question  du  tamponnage  abdominal  pour  eliminer  les 
regions  du  peritoine  infectees  et  lesees. 

6 Operateurs  ont  repondu  negativement. 

4 Operateurs  n’ont  donne  aucun  renseignement,  et 

18  Operateurs  ne  tamponnent  que  ,,par  exception“. 


350 


10.  De  quelle  maniere  faites-vous  ce  tamponnage  ? 

La  plupart  des  collegues  emploient  le  tamponnage  de  Mikulicz  ; 
d autres  emploient  des  bandes  de  gaze  des  provenances  les  plus 
diverses,  seules  ou  combinees  avec  un  drain.  A loccasion  on  emploie 
aussi  des  drains-cigarettes  et  le  tamponnage  de  Fabricius. 

11.  Faites-vous  le  drainage  vaginal  ? 

37  collegues  emploient  le  drainage  vaginal,  mais  seulement 
,,par  exception“. 

13  collegues  (dont  11  chirurgiens)  ne  font  pas  de  drainage 
vaginal. 

Tous  les  collegues  qui  se  servent  du  drainage  vaginal  remploient 
apres  l’extirpation  totale  de  l'uterus,  principalement  apres 
l'operation  de  Wertheim  ( Heer  seulement  par  exception)  et  dans 
les  cas  d’affection  purulente  du  bassin;  queJquefois  pour  assurer 
l’arret  de  Fecoulement  du  sang. 

9 collegues  seulement  font  le  drainage  vaginal  apres 
l’amputation  supra- vaginale  de  l’uterus  et 

18  collegues  ne  font  le  drainage  vaginal  en  conservant 
l'uterus  ,,qu’en  cas  de  complications  particulieres“. 

19  collegues,  qui  emploient  le  drainage  vaginal  ä l’occasion, 
s’abstiennent  de  le  faire  quand  l’uterus  est  conserve. 

12.  Quand  et  comment  faites-vous  le  drainage  vaginal  ? 

30  Operateurs  donnent  ä peu  pres  les  indications  suivantes 
pour  le  drainage  vaginal:  pus  suspect  ,,in  abdomine“,  appendicite, 
Operation  de  carcinome  de  Wertheim , peritonite  septique,  com- 
plications de  F intestin,  hemorragie  parenchymateuse  ne  pouvant 
etre  arretee  (le  cas  echeant  apres  une  grossesse  extra-uterine), 
grandes  pertes  du  peritoine  du  bassin,  tumeurs  ovariennes  suspectes, 
extirpation  totale  vaginale  de  l’uterus. 

32  Operateurs  donnent  par  exemple  les  renseignements  suivants 
sur  l’emploi  du  drainage  vaginal : ,,Si  l’uterus  est  conserve,  la  cavite 
•de  Douglas  est  ouverte  par  le  bas“;  ,,ä  l’occasion  hemisection  de  la 
paroi  posterieure  du  tronc  du  cervix,  plus  ouverture  du  Douglas“; 
,,on  commence  par  un  tamponnage  de  gaze,  pour  creer  une  cavite 
peu  sinueuse“;  ,,d’ordinaire  par  une  poche  de  gaze  sortie  per 
vaginam“  etc. 
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13.  Faites-vous  des  rincages  de  la  cavite  du  peritoine  avee  une 
solution  physiologique  de  sei  marin  ? quand  et  comment  ? 

15  collegues  ne  font  aucun  usage  du  ringage  de  la  cavite 
pelvienne  ou  peritoneale. 

35  collegues  emploient  plus  ou  moins,  suivant  le  cas,  les 
ringages  de  la  cavite  abdominale. 

Les  indications  des  ringages  different  suivant  L Operateur,  ainsi 
que  le  genre  de  leur  technique. 

En  plus  de  la  solution  physiologique  de  sei  marin  on  emploie 
aussi  la  solution  de  Hayem  et  celle  de  Locke. 

14.  Ass6chez-vous  la  cavite  peritoneale?  quand  et  comment? 

48  collegues  assechent  la  cavite  peritoneale  d une  fagon 
quelconque.  L’indication  en  est  donnee  par  la  presence  de  sang, 
de  pus,  d'ascites,  ou  de  liquide  de  tumeurs  et  d'irrigation. 

Les  moyens  employes  pour  ,,assecher“  (vider)  la  cavite 
pelvienne  consistent  a se  servil*  de  compresses  et  d'eponges 
seches  ou  legerement  humides,  et  a Toccasion  a changer  la 
Position  de  la  personne  operee. 

La  clinique  gynecologique  de  Geneve  a essaye  avec  succes 
Tassechement  de  la  cavite  pelvienne  au  moyen  d’une  pompe 
aspirante  ä eau. 


Herr  Recasens-Madrid : 

Chirurgische  Behandlung  des  Bauchfells. 

Hie  interessanteste  Frage  in  der  gegenwärtigen  chirurgischen 
Therapie  der  gynäkologischen  Affektionen  ist  die  Art,  wie  sich  das 
Bauchfell  zu  den  Schädigungen  verhält,  denen  es  bei  den  Opera- 
tionen in  den  inneren  Genitalien  notgedrungenerweise  ausgesetzt  ist ; 
jene  Furcht,  die  man  vor  noch  nicht  allzu  langer  Zeit  vor  jeder 
Operation  in  der  Bauchhöhle  wegen  der  sich  in  der  großen  Serosa 
entwickelnden  entzündlichen  Prozesse  hatte,  ist  in  denjenigen 
tällen  geschwunden,  in  denen  die  Anwendung  der  Asepsis  gezeigt 
hat,  daß,  sofern  keine  pathogene  Aussaat  entsteht,  die  entweder 
durch  übermäßige  Virulenz,  durch  ausgiebige  Quantitäten  oder 
durch  ihre  leichte  Weiterentwicklung  alle  Verteidigungselemente 
unzulänglich  macht,  welche  das  Bauchfell  im  normalen  Zustande 
besitzt.  Drei  sind  die  hauptsächlichsten  Faktoren,  welche  eine 
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äußerst  wichtige  Rolle  in  der  Entwicklung  der  Vorgänge  in  den 
Bauchfellentzündungen  als  Folgen  der  chirurgischen  Eingriffe 
spielen. 

1.  Virulenz  der  Agenten,  welche  durch  Zufall  in  die  Höhle  des 
Bauchfells  gelangen  können. 

2.  Anzahl  der  infektiösen  Agenten. 

3.  Widerstandsfähigkeit  der  Serosa. 

Die  ideale  Asepsis,  d.  h.  die  absolute  Reinigung  des  Bauchfells 
ist  in  der  Praxis  so  schwer  zu  erreichen,  daß  wir  wohl  beinahe  in 
keiner  Operation  mit  ihr  rechnen  können,  bei  der  ihrer  Dauer  und 
Natur  zufolge  langwierige  Manipulationen  nötig  sind;  in  zahl- 
reichen, in  unserer  Klinik  nach  Beendigung  der  Operation  syste- 
matisch mit  Gazetupfern  aufgenommenen  Aussaaten  waren  die 
Resultate  der  Kulturen  immer  positiv,  d.  h.  immer  dann,  sobald  die 
Operation  sehr  langwierig  war;  sogar  in  Fällen,  in  denen  dieselbe 
nur  kurze  Zeit  dauerte,  ergaben  die  Kulturen  ebenfalls  positive 
Resultate,  wobei  nach  beendigter  Operation  die  Aussaaten  in 
organische  Flüssigkeiten  gelegt  wurden;  in  Bezug  auf  die  Asepsis 
sind  wir  mit  der  größtmöglichsten  Vorsicht  vor  gegangen,  nicht 
nur,  was  das  angewandte  Material  anbelangt,  sondern  wir  beschä- 
digten die  in  Frage  kommenden  Organe  so  wenig  als  nur  eben 
irgend  möglich  und  vermieden  tunlichst  alle  diejenigen  Instru- 
mente, durch  die  sich  die  in  den  Organen  befindlichen  Keime 
weiterverbreiten  können,  z.  B.  Musseux sehe  Klemmen,  Hacken- 
zangen in  Schraubenform  (Doyen)  u.  s.  w.;  aber  trotzdem  gaben 
die  Kulturen  ein  positives  Resultat. 

Die  aus  den  Kulturen  erhaltenen  Mikroorgane  waren  von  der 
verschiedensten  Art,  oftmals  fehlten  auch  Anhäufungen  von 
Staphylokokken  sowie  Colibazillen  nicht.  In  einigen  Fällen,  in 
denen  sich  Staphylokokken  vorfanden,  war  der  Verlauf  nach  der 
Operation  vollkommen  fieberfrei,  und  keine  Reaktion  des  Bauch- 
fells zeigte  sich. 

Die  Unmöglichkeit,  bei  langandauernden  Operationen  eine 
Asepsis  im  wahrsten  Sinne  des  Wortes  zu  erhalten,  zwingt  uns  dazu, 
die  Eingriffe  in  möglichst  kurzer  Zeit  auszuführen ; damit  soll  jedoch 
nicht  gesagt  sein,  daß  man,  um  Zeit  zu  sparen,  die  Technik  zu  ver- 
nachlässigen habe,  um  die  Organe  in  der  dem  Physiologischen  am 
meisten  entsprechenden  Art  zu  belassen.  Das  Bauchfell  verträgt 
langandauernde  Operationen  schlecht,  und  man  kann  behaupten, 
daß  bei  gleicher  Technik  und  Geschicklichkeit  des  Operateurs 
eine  Laparotomie  um  so  weniger  gefahrvoll  ist,  je  kürzer  sie  dauert  . 
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Die  Virulenz  der  infizierenden  Agenten,  welche  in  das  Bauchfell 
eindringen,  ist  zweifellos  ein  ungeheuer  wichtiger  Faktor  in  der 
Reaktion  der  Serosa;  es  ist  bekannt,  daß  die  meisten  pathogenen 
Mikroorgane  ihre  Virulenz  beim  Übergang  von  einem  Organismus 
zum  anderen  erhöhen,  so  daß  jede  Berührung  der  Mikroben  mit 
Keimen  anderer  pathogener  Prozesse  einen  sehr  deutlichen  Wir- 
kungsgrad hervorruft  und  folglich  auch  ein  Krankheitsbild,  das  sich 
leicht  durch  äußerst  stark  entzündliche  Reaktionen  erklärt.  Für 
Operateure,  welche  Eingriffe  in  dem  Bauchfell  vorzunehmen  haben, 
gelte  als  unumstößliche  Regel,  sich  jedweder  septischen  Be- 
rührung zu  enthalten. 

Die  verschiedene  pathogene  Einwirkung  der  Keime  haben  wir 
in  zahlreichen,  bei  der  Operation  gewonnenen  Aussaaten  nach- 
gewiesen; oftmals  haben  wir  Streptokokkenketten  gefunden,  die 
keinerlei  Symptome  aufwiesen;  auch  in  den  Kulturen  zeigten  sie 
keine  große  Vermehrungsfähigkeit  , und  wenngleich  sich  einige  Male 
eine  Hämolyse  einstellte,  so  geschah  dies  nur  langsam ; trat  dagegen 
die  Hämolyse  rasch  auf,  so  war  es  immer  eine  Ausnahme,  wenn 
sich  nicht  gleichzeitig  in  dem  Bauchfell  der  Operierten,  von  der 
die  Aussaat  genommen  worden  war,  akute  Phänomene  von  Peri- 
tonitis einstellten. 

Die  Überproduktion  der  Mikroben,  die  bei  der  Vornahme  einer 
Bauchfelloperation  in  dasselbe  gelangen  können,  hat  unserer  An- 
sicht nach  einen  viel  größeren  Einfluß  als  ihr  eigenes  Wesen. 

Sowohl  die  gewöhnlichen  Agenten  einer  septischen  Infektion, 
wie  auch  die  Urheber  saprophytischer  Infektionen  weisen  sehr  starke 
pathogene  Wirkungen  auf  sofern  sie  ein  intensives  Reproduktions- 
ver mögen  besitzen,  während  beim  Eindringen  derselben  in  die 
Bauchhöhle  bei  sehr  verminderter  Virulenz  keine  entzündlichen 
Reaktionen  hervorgerufen  werden;  das  Bauchfell  mit  seiner  natür- 
lichen Energie  ist  vollkommen  imstande,  sie  zu  zerstören.  Unter 
gleichen  Bedingungen  — und  dies  nicht  nur  in  Bezug  auf  die  Sepsis, 
sondern  auch  bezüglich  der  organischen  Widerstandsfähigkeit  — 
spielt  die  Anzahl  der  Agenten,  welche  zufälligerweise  in  das  Bauch- 
fell gelangen  konnten,  eine  ausserordentlich  wichtige  Rolle  in  der 
Entwicklung  der  septischen  Vorgänge;  der  organisch  notwendige 
M iderstand,  um  die  Agenten,  die  sich  in  einer  dünnen  Aussaat  ent- 
wickeln, zu  bekämpfen,  wird  zur  Abtötung  der  kranken  Mikro- 
organe unzulänglich,  sobald  diese  sich  in  ausgiebiger  Menge  vor- 
finden; die  einzelne  oder  vielfache  Aussaat  ist  ein  Faktor,  der  sich 
bei  der  Entwicklungsmöglichkeit  eines  entzündlichen  Bauchfell- 
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Prozesses  zeigt;  die  Wichtigkeit  der  einfachsten  Operationstechnik 
spielt  die  hauptsächlichste  Rolle  in  der  Vermeidung  der  Bauchfell- 
reaktionen. 

Der  wichtigste  Faktor  zur  Vermeidung  der  entzündlichen 
Prozesse  nach  chirurgischen  Operationen  im  Bauchfell  ist  die 
Art  der  Widerstandsfähigkeit  des  Organismus.  Jeder  Arzt,  der 
Bauchfelloperationen  vorgenommen  hat,  weiß,  daß  in  desto 
besserem  Zustande  sich  die  große  Serosa  des  Bauchfells  befindet, 
um  so  leichter  sind  die  entzündlichen  Prozesse;  je  größer  ihre 
Empfindlichkeit  gegen  die  von  außen  eindringenden  Agenten  ist, 
desto  größer  ist  die  Absorptionsmöglichkeit  der  in  die  Serosa  ein- 
gedrungenen Gifte;  infolgedessen  hat  jede  in  dem  vollkommen 
gesunden  Bauchfell  vorkommende  Infektion  eine  viel  höhere  Be- 
deutung und  ist  viel  schwerwiegender  als  diejenigen  Infektionen, 
die  sich  in  Serösen  vorfinden,  welche  schon  mehrere  Male  an  ent- 
zündlichen Prozessen  erkrankt  waren.  Diese  Erschwerung  hängt 
von  der  Absorptionsfähigkeit  der  Endothelienschicht  und  der 
absoluten  Intaktheit  des  lymphatischen  Netzes  ab,  das  unmittelbar 
unter  derselben  liegt.  Die  direkte  Einwirkung  der  verschleppten 
Mikroorganen  und  das  Eindringen  in  den  Kreislauf  der  Leuko- 
mainen  mikroorganischen  Ursprungs,  geben  den  Entzündungen  in 
einem  unverletzten  Bauchfell  (‘ine  Schwere,  welche  in  einem  Kon- 
trast zu  der  Widerstandsfähigkeit  anderer  entzündlicher  Vorgänge 
im  Bauchfell  steht,  die  einmal  oder  verschiedene  Male  sich  in  der 
Serosa  abgespielt  haben,  ohne  jedoch  den  Tod  herbeizuführen. 
Sobald  sich  in  dem  Bauchfell  umschriebene  Entzündungen  ein- 
stellen, die  den  Tod  nicht  verursachen  können,  so  zeigt  sich  als 
Folge  dieser  Entzündungen  auf  der  freien  Oberfläche  eine  Ab- 
nutzung, da  sich  eine  große  Anzahl  der  Endothelienzellen  abgelöst 
hat,  die  ihre  innerste  Schicht  bilden;  anderseits  wird  das  lym- 
phatische Netz,  das  unter  den  Endothelien  liegt,  an  einigen  Stellen 
thrombosiert  und  an  anderen  Stellen  vollkommen  zerstört ; folglich 
werden  mehr  oder  weniger  die  Lymphbahnen  unterbrochen,  welche 
die  Mikroben,  sowie  ihre  schädlichen  Einwirkungen  nach  viel 
weiter  gelegenen  Stellen  führen  als  diejenigen,  in  denen  der  Ent- 
zündungsprozeß einsetzte.  Diese  Tatsache  hat  Pjannenstiel  und 
Höhne  dazu  geführt,  im  Innern  der  großen  Bauchhöhle  ein  Ent- 
zündungsstadium ohne  Mikroben  hervorzurufen,  welches  das  Bauch- 
fell in  die  schlechten  Absorptions-  und  Verbreitungsverhältnisse 
der  septischen  Vorgänge  bringt,  indem  genannte  Autoren  vor  Be- 
ginn der  Bauchhöhlenoperationen  Kampferöleinspritzungen  Vor- 
nahmen. 


Die  durch  das  Kampferöl  her  vor  gerufene  Entzündung  zeigt 
sich  in  der  Entstehung  einer  Abnutzung  und  Veränderung 
der  unter  dem  Bauchfell  gelegenen  lymphatischen  Schicht;  aus 
diesem  Grunde  kann  das  Bauchfell  in  analogen  Verhältnissen 
bleiben  wie  die  Serosa,  welche  schon  verschiedene  kleinere  Ent- 
zündungen erlitten  hat.  Wir  haben  dieses  Mittel  wenig  angewandt, 
denn  die  von  ihm  geleistete  Gewähr  zur  Vermeidung  einer  post- 
operativen  Peritonitis  kommt  nicht  den  Schmerzen  und  der 
seelischen  Niedergeschlagenheit  gleich,  mit  denen  man  die  Kranken 
kurz  vor  der  Operation  gemartert  hat,  die  sie  doch  als  ihre  de- 
finitive Heilung  ansehen.  In  einfachen  Fällen  lohnt  es  sich  nicht 
der  Mühe,  Einspritzungen  vorzunehmen,  und  in  schweren  Fällen 
sind  dieselben  illusorisch. 

Es  ist  eine  längst  bekannte  Tatsache,  daß  beschränkte  In- 
fektionen und  solche  von  geringer  Virulenz  in  den  meisten  Fällen 
schon  durch  die  Energie  des  Organismus  selbst  bekämpft  werden ; 
eine  genaue  Prüfung  dieser  Energien  sowie  die  Ausnutzung  der- 
jenigen Mittel,  welche  eine  bedeutende  Steigerung  der  Virulenz 
und  der  ansteckenden  Agenten  verhindern,  ist  es,  was  zur  Lösung 
der  noch  nicht  entschiedenen  Frage  der  vorläufigen  Behandlung 
und  zur  Heilung  der  sich  nach  den  Operationen  einstellenden 
Peritonitis  führen  kann. 

Die  metallischen  Gärstoffe  des  Nukleins  und  seine  Zusammen- 
setzungen, die  verschiedenen  Sueren,  welche  man  schon  so  häufig 
zur  Bekämpfung  der  Infektionen  angepriesen  hat,  üben  alle  keinen 
so  deutlichen  Einfluß  aus,  um  sie  zur  Vermeidung  der  Bauchfell- 
entzündungen verwerten  zu  können;  die  Widerstandsfähigkeit  im 
allgemeinen  ist  ein  Faktor,  der  wohl  der  Mühe  lohnt,  in  Betracht 
gezogen  zu  werden,  jedoch  in  der  weitaus  größten  Anzahl  der  Fälle 
genügt  dieselbe  nicht,  um  eine  Kranke  zu  retten,  sofern  sich  der 
Entzündungsprozeß  verallgemeinert  hat,  oder  wenn  die  septische 
Kraft  der  infizierenden  Keime  sehr  ausgesprochen  ist. 

Als  erste  Einteilung  zur  Behandlung  von  Bauchhöhlenwunden 
stellen  wir  auf,  daß 

1.  bei  der  Ausführung  der  Operation  keinerlei  Septizität  in 
der  Bauchhöhle  bestehen  darf,  und 

2.  daß  die  Prozesse,  die  uns  zur  Operation  zwingen,  das  Bauch- 
fell in  einen  septischen  Zustand  versetzt  haben. 

Jm  ersten  Falle  ist  alles  präventiv;  im  zweiten  Falle  muß 
man  dagegen  der  Verallgemeinerung  entgegentreten  und  die  schon 
vorher  bestehende  Sepsis  bekämpfen. 
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Sobald  die  Ursache  zum  operativen  Eingriff  in  die  von  dem 
Bauchfell  bedeckten  Eingeweide  nicht  septischer  Natur  ist,  weder 
an  sich  selbst,  noch  zufälligerweise,  so  erzielt  man  die  Vermeidung 
der  entzündlichen  Prozesse  durch  ein  äußerst  sauberes  Operieren, 
und  dies  nicht  nur  durch  die  Asepsis  oder  die  kurze  Dauer  der 
Operation,  sondern  durch  die  allergenaueste  Beachtung  aller 
Einzelheiten  der  Technik. 

Man  hat  als  Hauptregel  bei  den  Eingriffen  zu  beobachten,  daß  die 
Abtrennungen  so  sauber  als  nur  irgend  möglich  ausgeführt  werden ; 
stumpfe  Abtrennungen  sind  zu  vermeiden.  Abschürfung,  Riß  oder 
Zug,  sowohl  in  der  Bauchwunde  als  in  den  Eingeweiden  sind  zu 
vermeiden,  da  dadurch  die  natürliche  Widerstandskraft  eine  Ein- 
buße erleidet;  sie  geben  Anlaß  zu  Entzündungen  und  nehmen  mit 
Leichtigkeit  einen  septischen  Charakter  an,  sobald  die  Keime 
endogenen  oder  exogenen  Ursprunges  an  eine  der  Stellen  gelangt, 
an  denen  eine  Wider standskraft Verminderung  besteht. 

Es  ist  daher  ein  Grundprinzip  aufzustellen,  d.  li.  nicht  nur  nach 
Möglichkeit  die  Manipulationen  an  den  Eingeweiden  zu  vermeiden, 
sondern  auch  daß  dieselben  herausgenommen  werden;  sie  dürfen 
während  der  Operation  nicht  frei  zutage  liegen.  Jede  Manipulation 
an  den  Eingeweiden  ist  in  sehr  zarter  Weise  vorzunehmen;  die 
Hände  sind  immer  mit  dünnen  Gummihandschuhen  zu  bedecken; 
die  Eingeweide  sind  mit  leicht  in  normaler  Salzlösung  angefeuch- 
teten feinen  Gazen  zu  überdecken.  Wenn  man  bei  der  Operation 
zufälligerweise  die  Eingeweide  an  irgendeiner  Stelle  verletzt  hat, 
so  ist  sehr  zu  empfehlen,  diese  Läsion  vor  allen  Dingen  zu  ver- 
sorgen, auch  dann,  wenn  nur  die  Bauchhöhlen-  oder  die  Muskel- 
hülle bei  voller  Intaktheit  der  Schleimhaut  eingerissen  ist,  bevor 
man  in  der  Operation  einen  Schritt  weitergeht. 

Die  Häufigkeit,  mit  welcher  Stauungen  des  Darminhaltes  die 
Ursache  der  hochgradigen  Keimvirulenz  sowohl  in  der  Bauchhöhle, 
als  auch  bei  ihrem  Übergreifen  in  die  mehr  oder  weniger  lädierten 
Wandungen  sein  können,  zwingt  uns  dazu,  alle  Beugungen  und 
abnormale  Anheftungen  dieser  Eingeweide  zu  vermeiden,  denn 
dieselben  sind  durch  ihre  Beweglichkeit  und  ihre  Verbindungen 
in  vielen  Fällen  maßgebend,  um  äußerst  schwere  Entzündungs- 
prozesse hervorzurufen.  Jede  Vermeidung  von  Flüssigkeitsansamm- 
lung, eine  sorgfältige  Blutstillung,  die  Überdeckung  aller  blutenden 
Oberflächen  sind  die  beste  Garantie  für  einen  günstigen  Verlauf  bei 
den  Bauchfelloperationen,  und  dies  nicht  nur  allein  inbezug  auf  die 
Sepsis,  sondern  auch  auf  die  mechanischen  Reiz  Wirkungen,  welche 
zu  abnormalen  Verbindungen  und  Anheftungen  der  Organe  führen. 
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welch  letztere  zu  fortwährenden  Schmerzen  und  funktionellen 
Störungen  Veranlassung  geben. 

Sofern  es  sich  bei  aseptischen  Operationen  um  die  Wahl  des 
Eingriffes  in  gynäkologischen  Krankheiten  handelt,  glauben  wir, 
daß  es  nicht  angebracht  ist,  einer  einheitlichen  Kegel  zu  folgen; 
als  beste  Methode  empfiehlt  es  sich  diejenige  zu  wählen,  bei  denen 
das  Bauchfell  so  wenig  Verletzungen  als  nur  eben  irgend  möglich 
zu  erleiden  hat,  und  ist  es  bei  gleicher  operativer  Geschicklichkeit 
der  Weg  durch  die  Scheide,  welcher  am  Bauchfell  die  wenigsten 
Verletzungen  hervorruft ; beim  Vorgehen  durch  die  Scheide  ist  der 
verletzte  Teil  des  Bauchfells  derart  gering,  daß  alle  Lädierungen 
auf  einen  äußerst  niedrigen  Punkt  zusammenschrumpfen;  schon 
dies  bietet  eine  Gewähr  für  die  Heilung  eines  jeden  sich  in  der  Se- 
rosa  entwickelnden  Ansteckungsprozesses;  damit  soll  jedoch  nicht 
gesagt  sein,  daß  man  die  Operation  immer  auf  diesem  Wege  vor- 
nehmen soll,  da  ihre  Durchführung  durch  gewisse  Bedingungen 
unmöglich  gemacht  werden  kann ; auch  können  sich  derartig  große 
Schwierigkeiten  bieten,  daß  alle  Vorteile  zunichte  werden, 
welche  durch  zahlreiche  Unannehmlichkeiten  der  erschwerten 
Technik  verdeckt  werden;  wollen  wir  also  bei  der  Exstirpation 
eines  umfangreichen  Uterustumors  anstatt  des  Unterleibes  den 
Weg  durch  die  Scheide  nehmen,  die  in  diesem  Falle  angebracht  er- 
scheint, so  kann  es  Vorkommen,  daß  wegen  der  technischen  Schwie- 
rigkeiten, durch  die  Unmöglichkeit,  die  Hämorrhagien  leicht  zu 
stillen  und  die  Nähte  anzulegen,  sowie  die  Notwendigkeit,  das 
Operationsfeld  durch  Inzisionen  zur  Freilegung  zu  erweitern,  sich 
das  ganze  Problem  insofern  anders  gestaltet,  als  die  geringere 
Schwere  des  Eingriffes  durch  die  Scheide  sich  zu  einer  sehr  schweren 
Operation  gestaltet  , und  daß  durch  die  vielen  schwierigen  Manipula- 
tionen, welche  zur  Exstirpation  großer  Tumormassen  unerläßlich 
sind,  sich  die  geringfügigen  Bauchfellverletzungen  in  sehr  aus- 
giebige verwandeln,  und  daß  man  folglich  das  Prinzip,  das  Bauch- 
fellwenig zu  schädigen,  nicht  durchführen  kann;  denn  was  man  an 
"Ausdehnung  gewinnt,  geht  an  Festigkeit  verloren. 

Die  Vaginaloperationen,  bei  denen  die  Exstirpation  von 
Organen  nötig  ist,  bedürfen,  um  sie  mit  denjenigen  im  Unter  leibe 
vergleichen  zu  können,  der  Widerherstellungsmöglichkeit  des 
Bauchfells  unter  denselben  Bedingungen,  mit  denen  man  bei  den 
Bauch  Operationen  vorzugehen  pflegt;  es  konveniert  unter  allen 
Umständen,  daß  man  die  Eingriffe  derart  vornimmt,  daß  alle  Teile 
unter  den  gleichen  Bedingungen  für  die  Bauchfellüberdeckungen 
gelassen  werden,  sowohl  auf  dem  Wege  durch  die  Scheide  als  auch 
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bei  den  Abdominaloperationen ; von  dem  Augenblick  an,  daß  ein 
Eingriff  in  einem  vollkommen  aseptischen  Operationsfeld  nicht 
die  vollständige  Bauchfellüberdeckung  der  blutenden  Flächen  beim 
Benutzen  des  Weges  durch  die  Scheide  zuläßt,  so  beweist  dies,  daß 
derselbe  in  diesem  Falle  nicht  angebracht  erscheint.  Bei  dem 
augenblicklichen  Stand  der  chirurgischen  Technik  ist  bei  aseptischen 
Operationen  nicht  zulässig,  daß  man  blutende  Flächen  unbedeckt 
läßt,  da  es  außer  den  sich  bietenden  Bauchfell-  oder  Bindegewebc- 
infektionsmöglichkeiten  zu  abnormalen  Verbindungen  kommen 
kann,  welche  die  Gesundheit  der  Kranken  vollends  zerstören. 

Als  Schlußfolgerung  aus  dem  oben  Gesagten  können  wir  be- 
haupte]], daß  bei  den  Operationen,  die  man  in  einem  aseptischen 
Bauchfell  vornimmt,  die  Faktoren:  die  Zeit  und  die  vollständige 
Wiederherstellung  der  verletzten  Teile  eine  außerordentlich  wichtige 
Rolle  spielen,  und  daß  es  unter  allen  Umständen  konveniert,  die 
Serosa  so  wenig  als  nur  eben  irgend  möglich  zu  verletzen;  hierzu 
ist  unter  den  gleichen  Bedingungen  und  operativer  Geschicklichkeit 
der  Weg  durch  die  Scheide  vorzuziehen;  sofern  dieser  jedoch  ganz 
beträchtliche  technische  Schwierigkeiten,  eine  unvollständige  Blut- 
stillung oder  eine  ungenügende  Bauchfellüberdeckung  bietet,  dann 
ist  es  empfehlenswerter,  auf  abdominalem  Wege  vorzugehen. 

Man  kann  behaupten,  daß  der  .erste  Teil  des  Problems  über 
die  aseptischen  Bauchfellwunden  schon  fast  ganz  gelöst  ist;  die 
operative  Geschicklichkeit,  sowie  die  sich  von  Tag  zu  Tag  bessern- 
den Reinlichkeitsmaßregeln  und  auch  die  bessere  Kenntnis  der 
pathologischen  Anatomie  derjenigen  Prozesse,  welche  die  Eingriffe 
in  der  Bauchhöhle  notwendig  machen,  haben  diese  Operationen 
im  Verhältnis  zu  früher  zu  einer  derartig  hochgradigen  Vervoll- 
kommnung und  Sicherheit  gebracht,  wie  es  auf  keinem  anderen 
Gebiete  der  Medizin  bisher  erreicht  worden  ist.  V as  nun  die  Be- 
handlung der  Bauchfellwunden  anbetrifft,  sofern  dieselben  ent- 
weder durch  frühere  Prozesse  oder  durch  Zufall  infiziert  wurden, 
so  ist  hierzu  ein  besonderes  Studium  angezeigt,  da  sie  sich  in  einem 
Zustande  befinden,  den  wir  nicht  mit  Sicherheit  bezeichnen  können ; 
es  geht  mit  der  Behandlung  der  Peritonitis  beinahe  ebenso,  wie  bei 
den  ansteckenden  Kindbettkrankheiten;  zur  Vermeidung  der 
Krankheit  ist  man  mit  Riesenschritten  vorgegangen,  aber  zur 
Heilung  derselben  — sobald  die  Ansteckung  sich  einstellte  — sind 
wir  beinahe  noch  ebenso  weit  als  wie  vor  ungefähr  20  Jahren.  Wenn 
man  in  einer  Bauchhöhle  zu  operieren  hat,  in  der  sich  die  infizieren- 
den Prozesse  befinden,  so  müssen  wir  unser  Hauptaugenmerk 
darauf  richten,  daß  sich  die  von  früher  her  existierende,  mehr  oder 
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weniger  beschränkte  Infektion  nicht  noch  weiter  ausdehnt,  und 
wir  haben  daher  außer  dem  die  Virulenz  erregenden  Faktor  die 
Leichtigkeit  zu  berücksichtigen,  mit  der  wir  es  den  Erregern  er- 
möglichen, sich  während  der  Operation  weiter  auszudehnen.  Wenn 
es  in  einer  aseptischen  Operation  konveniert,  das  Operationsfeld 
einzuschränken,  dann  stellt  man  als  unumstößliche  Regel  auf, 
sobald  es  sich  um  ansteckende  Prozesse  handelt : Isolierung 
aller  gesunden  Eingeweide,  welche  sich  mehr  oder  weniger  in 
Kontakt  mit  der  kranken  Region  befinden,  die  Darmschlingen  ganz 
aus  unserem  Gesichtskreis  zu  lassen,  äußerste  Sorgfalt,  daß 
sie  auch  selbst  durch  Zufall  nicht  in  das  Operationsfeld  zu  liegen 
kommen,  die  vollkommene  Bauchfellüberkleidung,  sofern  dies 
möglich  ist,  oder  im  umgekehrten  Falle  die  entblößte  Becken- 
zone von  der  großen  Bauchhöhle  durch  einige  Nähte  zu  isolieren, 
welche  das  gesunde  Bauchfell  des  Dickdarmes  mit  dem  Blasen- 
scheitel verbinden  — alles  dieses  sind  Vorsichtsmaßregeln,  welche 
sehr  dazu  beitragen,  die  Verbreiterung  der  beschränkten  Bauchfell- 
entzündungen und  der  höher  gelegenen,  aber  zweifellos  viel  gefähr- 
licheren Zonen  zu  vermeiden. 

In  den  Beckenhöhlenoperationen  wegen  septischer  Prozesse 
ist  in  jeder  Hinsicht  der  Weg  durch  die  Scheide  dem  durch  das 
Abdomen  vorzuziehen;  die  geringeren  Verletzungen,  die  sich  einer- 
seits beim  Operieren  durch  die  Scheide  einstellen,  und  anderseits 
die  natürliche  Isolierung,  die  man  beim  Operieren  in  den  übrigen 
Zonen  der  vom  Bauchfell  überdeckten  Eingeweide  erhält,  und  die 
schiefabfallende  Lage  der  lädierten  Flächen,  welche  ein  leichtes  Ab- 
fließen gestattet  — alles  dieses  macht  den  Weg  durch  die  Scheide 
in  bezug  auf  die  Verbreiterung  eines  septischen  Prozesses  unver- 
gleichlich viel  günstiger  als  durch  das  Abdomen.  Im  Gegensatz  zu 
allen  diesen  Vorteilen  hat  dieser  Weg  den  Nachteil,  daß,  sofern 
es  sich  um  die  Exstirpation  von  Organen  handelt,  die  mit  dem  sep- 
tischen Prozesse  in  Verbindung  gestanden  haben  oder  noch  stehen 
und  intim  mit  den  Nachbar  Organen  verwachsen  sind,  dann  ist  eine 
saubere  Abtrennung  dieser  Verbindungen  beinahe  unmöglich,  wenn 
man  von  unten  her  operiert ; außerdem  ist  dieses  Vorgehen  unver- 
gleichlich viel  nachteiliger  für  das  sichere  Gelingen  der  Operation. 
Die  Möglichkeit  der  Entstehung  von  Kotfisteln  durch  Reißen  von 
Genitalorganen,  die  sich  mit  den  Darmschlingen  in  innigem  Zu- 
sammenhänge befinden,  ist  nach  einer  stumpfen  Abtrennung 
häufig  genug  beobachtet  worden;  doch  ist  diese  letztere  unver- 
meidlich, sobald  man  den  Weg  durch  die  Scheide  wählt.  In  jedem 
Eingriff,  bei  dem  man  durch  den  pathologischen  Befund  der 
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Kranken  Verwachsungen  vermutet,  bilden  diese  eine  Gefahr  für 
der  Scheidenoperation;  wenn  man  gezwungen  ist,  den  Eingriff  in 
zwei  verschiedenen  Zeiten  vorzunehmen,  so  ist  weniger  von  Be- 
deutung für  die  Kranke  die  Operation,  das  akute  Stadium  der 
Sepsis  auf  dem  Wege  durch  die  Scheide  vorzunehmen,  und  man 
reserviert  den  Haupteingriff  für  später,  bei  dem  man  dann  in  den 
Verwachsungen  operieren  kann,  welche  aus  dem  entzündlichen 
Prozesse  entstehen. 

Eine  unbestrittene  Tatsache  ergibt  sich  bei  den  Bauchfell- 
wunden, die  uns  bei  der  Würdigung  in  dem  Verlaufe  einer  Ent- 
zündung dieser  Eingeweide  als  Führer  dienen  muß;  der  unter  dem 
Abdomen  gelegene  Teil  des  Bauchfells  und  mehr  noch  der  unter  der 
Beckenhöhle  gelegene  Teil  bieten  eine  größere  Sicherheit  gegen  die 
Verbreitung  von  entzündlichen  Prozessen  als  das  andere,  den 
übrigen  Teil  der  Bauchhöhle  auskleidende  Bauchfell;  der  Faktor, 
welcher  das  Fortschreiten  der  Entzündungen  unter  der  Bauchhöhle 
ei schwert,  besteht  nicht  nur  in  der  Verschiedenheit  des  Gewebes, 
sondern  in  der  geringeren  Beweglichkeit  dieser  Organe,  sowie  durch 
die  natürliche  Anlage,  daß  die  aus  derselben  hervorgebrachten  Ex- 
sudate und  Ansammlungen  in  einer  schiefabfallenden  Stelle  sich  be- 
finden. Diese  Beobachtung,  die  sich  nicht  nur  bei  den  Entzündungen 
der  Genitalien,  sondern  auch  in  denen  des  Fortsatzes  zeigt,  sofern 
sich  derselbe  in  der  Zone  der  Beckenhöhle  befindet,  muß  uns  ver- 
anlassen, zu  versuchen,  alle  in  dem  Bauchfell  vorkommenden  Ent- 
zündungen in  analoge  Konditionen  zu  bringen;  von  dem  Augenblick 
an,  daß  eine  Bauchfellsepsis  eine  Begion  ergriffen  hat,  in  der  ent- 
weder durch  die  Beweglichkeit  der  Eingeweide,  oder  durch  die 
Schwierigkeit,  daß  sich  die  aus  den  Entzündungen  entstehenden 
Exsudate,  welche  an  einer  schiefabsteigenden  Stelle  liegen,  an- 
stauen, so  nimmt  diese  Entzündung  bald  einen  äußerst  schweren 
Charakter  an,  und  es  sind  die  in  den  Kreislauf  eingedrungenen  Schäd- 
lichkeiten derart  zahlreich,  daß  die  Kranke  bald  einer  Bauchfell- 
entzündung zum  Opfer  fällt. 

Eine  weitere  klinische  Beobachtung  besteht  darin,  daß  sowohl 
bei  den  durch  die  Operation  hervor  gerufenen  Bauchfellentzün- 
dungen, als  in  denen  durch  das  Wochenbett  verursachten  beim 
Einlegen  einer  Drainage,  um  das  Ausfließen  aller  Bauchfellexsudate 
zu  erleichtern,  die  Besserung  der  peritonealen  Phänomene  derart 
groß  ist,  daß  sie  eine  unmittelbare  Heilung  zur  Folge  haben.  Damit 
dies  der  Fall  ist,  ist  es  unumgänglich  notwendig,  daß  für  alle  Ex- 
sudate ein  leichter  Abfluß  geschaffen  wird;  und  darin  besteht  gerade 
die  Schwierigkeit,  in  denjenigen  Fällen  eine  Heilung  zu  erzielen,  in 


3(31 


denen  die  Bauchfellentzündung  die  Teile  ergriffen  hat,  in  welchen 
eine  Drainage  für  die  entzündlichen  Exsudate  nicht  gut  möglich  ist; 
wenn  daher  Bauchfellentzündungen  von  Anfang  an  schief  abfallende 
Stelleneinnehmen  und  man  das  Drainage  schnell  einlegen  kann,  so 
erzielt  man  eine  prompte  Heilung;  dagegen  in  Entzündungen,  bei 
denen  es  durch  üire  spezielle  anatomische  Lage  nicht  leicht  oder 
unmöglich  ist  eine  Drainag  anzulegen,  dann  schreitet  die  Aus- 
dehnung des  Prozesses  mit  Riesenschritten  weiter,  und  der  Exitus 
letalis  ist  die  natürliche  Folge  hiervon. 

Die  Beobachtung  dieser  Phänome  scheint  uns  gleichsam  den 
Weg  vorzuschreiben,  den  wir  zur  Behandlung  der  peritonealen 
Sepsis  einzuschlagen  haben,  wobei  jedoch  zu  vermeiden  ist,  daß 
sich  Exsudate  anhäufen,  welche  zur  Ausdehnung  und  Verbreiterung 
der  septischen  Prozesse  dienen  können ; sofern  dies  doch  geschehen 
ist,  so  besteht  die  Schwierigkeit  darin,  ihnen  tatkräftig  entgegen- 
zutreten, zumal  die  Bauchfellfalten  so  mannigfache  sind,  daß  es 
beinahe  unmöglich  ist  ein  vollkommenes  Drainage  der  Serosa  zu 
erzielen. 

Anderseits  verursacht  die  dem  Bauchfell  eigene  Neubildung 
mit  außergewöhnlicher  Schnelligkeit  eine  Umkleidung  mit  isolieren- 
den Membranen  der  verschiedenen  die  Drainage  erleichternden 
eingelegten  Fremdkörper;  schon  nach  24  Stunden  zeigen  sich  die 
Gaze,  welche  wir  zur  Vornahme  des  Drainage  einlegen,  von  neu- 
entstandenen leichten  Exsudaten  umgeben,  die  in  weiteren  24  Stun- 
den zunehmen,  und  machen  auf  diese  Weise  den  Ausfluß  von 
flüssigen  Exsudaten  in  der  inneren  Bauchfellhöhle  vollkommen 
illusorisch;  den  gleichen  Einwand  kann  man  auch  gegen  die  Ein- 
legung von  Gummi-  oder  Glasröhren  machen;  außer  der  möglichen 
Nekrosis,  welche  durch  andauernden  Druck  auf  die  Eingeweide, 
auf  denen  sie  zu  liegen  kommen,  her  vor  gerufen  werden  kann,  geht 
in  24  Stunden  keine  Flüssigkeit  durch  die  Röhren  ab,  sofern  sie  an 
Stellen  liegen,  in  denen  die  Exsudation  sehr  ausgiebig  ist. 

Die  Wirkung,  die  wir  sowohl  von  den  Röhren  als  auch  von  den 
Gazen  verlangen,  welch  letztere  wir  häufig  in  die  Scheide  ein- 
führen, ist  die,  zu  vermeiden,  daß  die  Schnittränder  sich  ver- 
einigen, d.  h.  wir  benutzen  sie  als  Fremdkörper,  welche  zwischen 
die  Wundränder  eingelegt,  verhindern,  daß  die  natürliche  Wirkung 
des  Drainage,  das  sich  durch  seine  Lage  in  der  schief  abfallendsten 
Stelle  spontan  vollzieht,  zerstört  wird;  aus  diesem  Grunde  lassen 
wir  Gaze  und  Röhren  nie  länger  als  24  Stunden  liegen.  Bei  den 
Operationen  in  der  Beckenhöhle  mit  verdächtiger  oder  nach- 
gewiesener Ansteckungsgefahr,  wo  wir  das  Einlegen  einer  Drainage 
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für  notwendig  erachten,  machen  wir  einen  Längsschnitt  in  die 
hintere  Scheidenwand,  damit  der  ganze  Douglassche  Raum  offen 
bleibt  und  es  vermieden  wird,  daß  sich  in  demselben  irgendwelche 
Flüssigkeit  ansammelt.  Dieser,  sowie  die  halb  liegende  Stellung 
der  Kranken  im  Bett  gibt  eine  sichere  Gewähr  gegen  die  Verhaltung 
jedweder  entzündlichen  Exsudate,  und  dieser  verdanken  wir  viele 
Heilungen  von  entzündlichen  Prozessen  in  der  Beckenhöhle,  die 
schon  sehr  beunruhigende  Symptome  gezeigt  hatten. 


Soweit  sind  alle  Maßregeln,  um  ein  Fort  schreiten  der  Ent- 
zündungen von  dem  Becken  nach  den  höher  gelegenen  Teilen  zu 
vermeiden,  getroffen;  aber  diese  sind  hei  Operationen  in  einem  sep- 
tischen Bauchfell  kaum  anwendbar,  wenn  es  sich  um  die  mittleren 
oder  oberen  Zonen  des  Leibes  handelt,  in  denen  durch  die  enorme 
Anzahl  von  Falten,  welche  die  Darmschlingen  mit  dem  Mesenterium 
bilden,  durch  die  Exsudate  Verwachsungen  entstehen,  die  die 
Ansammlung  in  der  Beckenzone  derselben  erschweren,  obgleich 
es  bei  halb  sitzender  Stellung  der  Kranken  den  Anschein  hat  als 
wenn  sich  dieselben  nach  dem  tiefer  gelegenen  Teile,  dem 
Douglasxchon  Raume,  richten  würden. 

Um  zu  sehen,  ob  sich  in  den  oberen  Teilen  des  Abdomens 
anatomische  Stellen  finden  lassen,  in  denen  sich  unwiderruflich 
durch  die  Bauchfellentzündungen  Exsudate  ansammeln,  haben 
wir  an  Frauenleichnamen  eine  Reihe  von  Einspritzungen  mit 
bunten  Flüssigkeiten  vorgenommen,  welche  wir  von  verschiedenen 
Punkten  der  Bauch  wand  aus  eindringen  ließen,  sowie  auch  von 
dem  Fundus  der  Scheide,  welche  sich  an  denselben  Punkten  hätten 
ansammeln  müssen,  wenn  die  anatomische  Anlage  der  Bauchfell- 
falten immer  die  gleiche  wäre.  Die  Ergebnisse  dieser  Studien 
haben  zu  folgenden  Resultaten  geführt:  die  mit  Methylenblau  ge- 
färbten Wassereinspritzungen,  wobei  wir  die  Nadel  von  irgend- 
einem Scheidenfundus  aus  in  die  Bauchhöhle  einführten,  verteilten 
sich  inJkeinem  Falle  über  die  Zone  hinaus,  die  wir  mit  dem  Namen 
,, Beckenhöhle4 ‘ bezeichnen  können;  sogar  in  einigen  Fällen,  in 
denen  die  injizierte  Flüssigkeitsmenge  besonders  groß  war,  über- 
schritt die  durch  das  Methylenblau  gefärbte  Zone  nicht  die  Fossa 
iliaca  auf  der  Seite,  von  der  aus  die  Injektion  vorgenommen 
worden  war.  Machten  wir  die  Einspritzung  in  der  Höhe  der  Nabel- 
gegend, wobei  die  Leiche  in  supinierte  Ulnarstellung  zu  liegen  kam, 
so  konnten  wir  keine  konstante  Verlaufsrichtung  fest  stellen,  nach- 
dem wir  nach  der  Ansammlung  der  Flüssigkeit  nach  dem  Gefrieren 
einige  Einschnitte  gemacht  hatten,  die  eingespritzte  Flüssigkeit 
blieb  in  einigen  Fällen  auf  die  nächstliegende  Zone  beschränkt  ; in 


anderen  verlief  sie  in  schiefabfallender  Richtung,  wobei  sie  der 
I Hrektion  des  Mesenteriums  folgte,  und  hielt  sich  fast  immer  auf  der 
rechten  Seite;  in  einigen  Fällen  zwang  das  Netz  die  gefärbte 
Flüssigkeit,  sich  ganz  oberflächlich  auszubreiten,  und  dies  über 
den  Darmschlingen.  Bei  den  in  der  Regio  vacuum  vorgenommenen 
Injektionen  zeigte  sich,  sofern  die  Flüssigkeit  sehr  reichlich  war, 
daß  sich  dieselbe  unmittelbar  in  dem  darunterliegenden  Teile  an- 
sammelte und  folgte  der  Richtung  der  //ew&eschen  Kommissur, 
oder  der  konstanten  Windung  des  Mesenteriums. 

Die  Bauchfellfalten  haben  eine  konstante  Anlage,  welche  die 
nicht  durch  Neubildung  entzündlicher  Membranen  auf  gehaltenen 
Exsudate  zu  den  schiefabfallenden  Stellen  leitet;  sobald  wir  eine 
genügende  Menge  der  gefärbten  Flüssigkeit  in  die  hohen  und 
mittleren  Teile  des  Abdomens  der  Leiche  injiziert  hatten  und  da 
keine  Verbindungen  bestanden,  welche  den  Lauf  der  injizierten 
Flüssigkeiten  hinderten,  so  sammelten  sich  dieselben  manchmal 
rechts  in  einem  Raume  an,  der  sich  diesseits  des  Mesenteriums 
mit  seinen  zahlreichen  Falten  bildete,  und  in  der  inneren  Seite  des 
aufsteigenden  Mesocolons,  das  ihn  außen  und  unten  begrenzt 
( — die  Leiche  befindet  sich  in  supinierter  Ulnarlage  — ) ; in  anderen 
Fällen  sammelte  sich  die  Flüssigkeit  links  in  einem  größeren 
Raume  an,  der  durch  die  großen  diesseitigen  Falten  des  Mesen- 
teriums und  des  absteigenden  Mesocolons  gebildet  wurde.  Der 
Raum  auf  der  linken  Seite  ist  viel  weniger  umschrieben  als  der  der 
rechten  Seite,  da  das  absteigende  Mesocolon  mit  dem  Mesocolon 
sigmoideum  und  dem  Rectum  fortschreitet. 

Die  analoge  Disposition  der  Mesos  und  des  Mesenteriums,  die 
wir  in  fast  allen  Leichnamen  beobachten  konnten  in  denen  wir  In- 
jektionen vorgenommen  haben,  haben  uns  dazu  veranlaßt,  ein 
Mittel  zu  finden,  wie  wir  ein  präventives  Drainage  in  denjenigen 
Fällen  anlegen  können,  in  denen  wir  das  Einsetzen  eines  hoch- 
gradig septischen  Bauchfellprozesses  vermuten;  hierzu  ist  es  nötig, 
das  Mesocolon  durch  einen  Lumbarschnitt  zu  öffnen,  welcher  den 
Zugang  zu  den  Räumen  erlaubt,  die  bei  supinierender  Ulnar- 
lage der  Kranken  am  meisten  abfallen,  und  zu  denjenigen  Räumen, 
welche  konvergieren,  sobald  keine  den  Zugang  verhindernde  Neu- 
bildung der  Membranen  stattgefunden  hat. 

Dieses  Drainage  muß  möglichst  früh  eingelegt  werden,  damit 
es  seine  W irkung  nicht  verfehlt,  denn  wenn  man  es  erst  einlegt , 
sobald  der  Entzündungsvorgang  schon  Neubildungen  hervor- 
gerufen hat,  so  ist  es  zwecklos,  Öffnungen  in  der  Lu  mbar  gegen  d 
zu  machen. 
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Die  Notwendigkeit,  in  die  oben  erwähnten  Bauchfellräume 
durch  die  Mesos  einzudringen,  findet  seine  Begründung  in  der 
anatomischen  Anlage  des  Dickdarmes  zum  Dünndarm;  jener  sieht 
wie  ein  Rahmen  aus,  von  dem  dieser  eingeschlossen  ist,  und  die 
Ansteckung  ist  um  so  schwerwiegender,  je  weiter  sich  der  An- 
steckungsherd von  dem  Dickdarmrahmen  befindet.  In  Gefrier- 
schnitte, die  wir  sowohl  in  der  Richtung  von  vorne  nach  hinten, 
als  auch  in  Frontalrichtung  vorgenommen  haben,  haben  wir  keine 
Veranlassung  finden  können,  uns  auf  eine  andere  Behandlungs- 
weise für  die  Drainage  zu  basieren,  als  die  vorher  angedeutete. 

Wir  glauben  nicht,  daß  man  durch  die  Injektionen  in  die  meso- 
mesenterischen  Räume,  welche  wir  vorgeschlagen  haben,  Heilungs- 
erfolge der  vorgeschrittenen  Peritonitis  zu  erwarten  hat,  jedoch 
nach  den  Vorgängen  in  den  unteren  Teilen  der  Serosa  und  der 
Resultate,  welche  durch  das  Anlegen  der  Drainage  in  den  am 
meisten  abfallenden  Punkten  der  Serosa  erzielt  werden,  halten  wir 
diese  Einschnitte  doch  für  sehr  wirksam,  um  durch  ihre  Anwendung 
eine  Bauchfellentzündung  zu  vermeiden,  sobald  sich  im  Verlaufe 
einer  Operation  zeigt,  daß  triftige  Gründe  zur  Annahme  vor  liegen, 
die  einen  unvollkommenen  septischen  postoperativen  Verlauf 
voraussehen  lassen. 

Wenn  man  berücksichtigt,  daß  die  Darm  schlingen  die  Drainage- 
öffnung in  der  Bendengegend  verdecken  können,  so  halten  wir  es  für 
richtiger,  zum  Einlegen  von  Röhren  oder  Gazen,  die  als  Fremd- 
körper ein  wirken,  den  Schnitt  groß  zu  machen  und  während  der 
ersten  24  Stunden  ein  Blatt  sterilisierten  Stanniols  zwischen  die 
Wundränder  einzulegen,  damit  dieselben  nicht  Zusammengehen 
können . 

Die  Aufsaugung  von  flüssigen  Exsudaten  mittels  Pumpen, 
Spritzen  u.  s.  w.  kann  beim  Einsetzen  der  Bauchfellentzündungen 
einigen  Wert  haben;  sofern  jedoch  24  Stunden  seit  dem  Einsetzen 
des  septischen  Prozesses  verflossen  sind,  hat  dieses  Verfahren 
keinen  Zweck  mehr,  sofern  nicht  durch  die  übermäßige  Stauung 
sich  keine  neuen  Membranen,  welche  die  Exsudat ionen  begrenzen, 
haben  bilden  können. 

Leider  können  wir  bei  dem  augenblicklichen  Stand  der  Wissen- 
schaft nicht  mit  Mitteln  rechnen,  welche  in  wünschenswerter  Weise 
den  Charakter  der  Entzündungen  der  peritonealen  Serosa  ändern 
und  die  Tendenz  zur  Neubildung,  welche  in  einigen  Fällen  die  Ver- 
breitung des  Prozesses  verhütet,  ist  es,  die  in  anderen  Fällen 
die  Ausscheidung  von  Exsudaten  stört,  die  durch  ihren  großen  Ge- 
halt an  pathogenen  Mikroorganismen  die  größte  Gefahr  der  Ver- 
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breitenmg  sowie  der  Vergiftung  der  durch  sie  ausgeschiedenen  Gifte 
darstellt. 

Gegenwärtig  ist  es  noch  nicht  möglich,  vorauszusehen,  auf 
welche  Weise  man  das  Problem  über  die  Behandlung  der  An- 
steckungen im  allgemeinen  und  derjenigen  des  Bauchfelles  im 
besonderen  lösen  wird,  da  weder  in  den  lokalen  oder  allgemeinen 
antiseptischen  Mitteln  noch  in  denjenigen  zur  Hebung  der 
oiganischen  Widerstandskraft  sich  die  Lösung  dieses  Problems 
voraussehen  läßt,  wenngleich  in  Anbetracht  des  raschen  Auf- 
schwunges, den  die  Medizin  genommen  hat,  die  Hoffnung  zur  Ent- 
deckung dieses  so  wichtigen  Mittels  besteht  . 

Als  Zusammenfassung  des  oben  Gesagten  und  nicht  als 
Schlußfolgerung,  welche  uns  die  Indole  dieser  Arbeit  nicht  ge- 
stattet, können  wir  sagen: 

1.  Die  Erhaltung  der  Keimfreiheit  des  Bauchfelles  bei  einer 
Operation  in  demselben  benötigt  als  Hauptelemente:  ein  äußerst 
sanftes  Operieien,  vollkommene  Blutstillung,  kurze  Operations- 
dauer und  die  vollständige  Wiederherstellung  durch  äußerst  sorg- 
fältige Vernähung  aller  blutenden  Flächen  des  Bauchfells  und 
außerdem  eine  absolut  rigorose  Beachtung  der  für  die  Asepsis 
gebräuchlichen  Technik. 

2.  Die  Operationen  in  einem  aseptischen  Bauchfell  sind  um  so 
leichter,  je  kleiner  die  Zone  in  demselben  ist,  in  der  man  den  Eingriff 
vornimmt;  aus  diesem  Grunde  ist  unter  den  gleichen  Umständen 
der  Weg  durch  die  Scheide  dem  abdominalen  Wege  vorzuziehen. 
Diese  Regel  hat  ihre  natürlichen  Ausnahmen,  sofern  die  technischen 
Schwierigkeiten  die  Erfüllung  der  Bedingungen  unmöglich  machen, 
welche  wir  im  vorhergehenden  Paragraphen  als  grundlegend  an- 
gedeutet  haben. 

3.  Eine  verdächtige  oder  nachgewiesene  Ansteckung  der  peri- 
tonealen Sepsis  verlangt  die  Vornahme  einer  Operation,  bei  der  die 
Anlegung  einer  Drainage  für  die  Exsudate  gesichert  ist,  welche 
notgedrungenerweise  nach  der  Ansteckung  auftreten  müssen ; 
hierbei  ist  der  Weg  durch  die  Scheide  vorzuziehen,  da  durch  sie  die 
Anlegung  der  Drainage  leichter  ausgeführt  werden  kann. 

4.  Die  Falten  des  Mesenteriums  und  des  Mesocolons  haben 
konstant  eine  anatomische  Lage,  und  es  läßt  sich  behaupten,  daß 
die  von  ihnen  begrenzten  Räume  gestatten,  Drainagezonen  in  der 
Lendengegend  zu  erhalten,  unter  vorheriger  Durchbohrung  der 
entsprechenden  Mesos;  denn  sobald  die  Kranke  in  supinierender 
Ulnarstellung  liegt,  markieren  diese  Räume  den  abfallendsten  Teil 
des  mittleren  Bauchfelles. 
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5.  Die  Beckenhöhlenzone  hat  ihren  natürlichen  Abfluß  durcli 
die  Scheide,  aber  es  konveniert,  einen  weiten  Längsschnitt  ihrer 
hinteren  Wandung  zu  machen,  damit  keine  Exsudate  zurück- 
gehalten  werden,  und  um  den  Abfluß  derselben  bei  halb  liegender 
Stellung  der  Kranken  zu  erleichtern. 

6.  Die  Drainage,  welche  zur  Vermeidung  in  Fällen  einer  ver- 
dächtigen Sepsis  in  der  Lendengegend  eingelegt  wird  und  die  bis 
zur  Öffnung  des  entsprechenden  Mesocolons  reicht,  kann  als  Ver- 
vollständigung der  durch  die  Scheide  geführten  Drainage  dienen, 
sobald  man  sie  an  wendet,  bevor  sich  isolierende  Neubildungen  der 
Membranen  einstellen. 


7.  Die  Gazen,  Gummi-  oder  Glasröhren,  die  man  an  denjenigen 
Stellen  in  Anwendung  bringt,  an  denen  man  die  Drainage  einlegen 
will,  dienen  eher  dazu,  den  Verschluß  der  M unden  zu  verhindern, 
als  zum  Herausleiten  der  im  Innern  der  peritonealen  Serosa  ent- 
standenen Exsudate;  jedoch  glauben  wir,  daß  man  dieselben  nicht 
länger  als  24  oder  48  Stunden  liegen  lassen  darf,  von  Ausnahme- 
fällen abgesehen. 

8.  Die  allgemeinen  therapeutischen  antiseptischen  Mittel, 
oder  diejenigen,  welche  die  Hebung  der  organischen  Widerstands- 
kraft gegen  die  mikrobischen  Agenten  und  die  Vergiftungsprozesse 
bestimmen,  können  heutzutage  nicht  für  die  Behandlung  der 
Bauchfellwunden  in  Betracht  gezogen  werden. 


Recapitulation. 

1°  The  conservation  of  an  aseptic  peritoneum  in  the  Operation 
wants  the  following  essential  elements:  more  than  the  rigorousness 
of  the  usual  practice  of  the  asepsis:  softness  in  the  manipulations, 
an  entire  hemostasia,  the  shortness  of  the  Operation  and  the 
entire  restoration  bv  the  most  careful  sutura  of  all  blooding  surfaces 
which  had  been  produced  on  the  peritoneum. 

2°  The  operations  on  an  aseptic  peritoneum  are  as  lees  dange- 
rous  as  the  zone  of  the  Operation  is  smaller  and  in  this  idea  and 
at  the  same  conditions  must  be  preferred  the  vaginal  way  to  the 
abdominal.  The  rule  endeavour  the  national  exceptions,  if  the 
tecnical  difficulties  do  not  allow  the  fulfilling  of  the  conditions 
we  have  considered  as  essentiales,  mentioned  in  the  former  Para- 
graph. 

3°  The  septicity  supposed  or  confirmed  of  the  peritoneal 
serosa  wants  the  practice  of  an  Operation,  in  which  remains  sure 
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the  drainage  of  the  exsudations,  which  are  forcedly  produced  by 
the  sepsis;  in  this  case  must  be  preferred  the  vaginal  way,  because 
bv  this  way  the  conditions  of  the  colocation  of  a drainage  are 
easier. 

4°  The  mesentery  folds  and  the  mesocolons  present  a con- 
stant  and  anatomical  disposition  and  one  can  pretent,  that  the 
espaces  which  they  limit,  allowto  establish  zones  for  the  drainage 
in  the  lumbar  region,  previous  Perforation  af  the  corresponding 
meso,  because  lying  the  patient  in  supine  Situation,  these  espaces 
mark  the  most  decliving  parts  of  the  medial  portions  of  the  peri- 
toneum. 

5°  The  pelvi-abdominal  zone  has  his  natural  drainage  by 
the  vagina,  but  it  is  convenient  to  make  the  cut  large  and  longi- 
tudinal to  the  posterior  wall,  so  that  it  is  impossible  to  withhold 
exsudates  and  augment  the  facility  of  their  outlet  in  a half  incor- 
porated Situation  of  the  patient  . 

6°  The  drain  employed  like  preventive  middle  in  the  lumbar 
tract  in  the  cases  of  supposed  sepsis  and  arriving  the  opening  to 
the  corresponding  mesocolon,  practicated  before  the  isolating 
neomembranes  are  formed,  it  can  serve  also  for  the  complement 
of  the  drainage  realized  througli  the  vagina. 

7°  The  ganzes,  rubber  tubes  or  crvstal  tubes  employed  in 
the  places  on  which  one  pretends  to  establish  the  drainage  serve 
more  to  hinder  the  oclusion  of  the  wounds  as  to  eliminate  the 
exsudations  formed  on  the  interior  part  of  the  peritoneal  serosa; 
by  this  reason  we  think  they  should  not  remain  more  than  24  or 
48  hours  (excepting  especial  conditions). 

8°  The  general  antiseptic  middles  of  the  terapeutica  or  those 
which  determinate  the  augmentation  of  the  organical  resistance 
against  the  microbical  agents  and  his  t.oxical  consequences  cannot 
be  considerecl  up  to  now  for  the  treatment  of  the  peritoneal  injuries. 


Conelusions. 

1°  La  Conservation  de  l’asepticite  du  peritoine  dans  une 
Operation  necessite  comnie  elements  fondamentales  la  suavite 
dans  les  manipulations,  la  hemostase  complete,  la  brevete  de 
l’operation  et  la  complete  restauration  par  la  suture  plus  scrupuleuse 
de  toutes  les  surfaces  sanglantes,  en  plus  de  la  rigueur  plus  absolue 
des  pratiques  en  usage  pour  l’asepsis. 
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2°  Les  operations  dans  un  peritoine  aseptique  sont  autant 
moins  graves  que  la  zone  operee  est  plus  petite  et  dans  ce  sens 
doit  etre  preferee  la  voie  vagmale  ä la  de  Fabdomen,  bien  entendu 
si  les  conditions  sont  les  memes.  Cette  regle  a ses  exceptions 
naturelles  quand  les  difficultes  tecniques  ne  permettent  pas  d’ac- 
complir  les  conditions  que  nous  avons  considerees  comme  fonda- 
mentales  et  expliquees  dans  le  paragraplie  anterieur. 

3°  La  septicite  supposee  ou  confirmee  dans  la  seröse  du 
peritoine  demande  la  pratique  d’une  Operation  par  laquelle 
reste  assure  le  drainage  des  exudations  que  forcemment  doivent 
se  produir  apres  l’operation;  la  voie  vaginale  doit  etre  preferee 
pour  ses  conditions  de  faciliter  la  colocation  du  dit  drainage. 

4°  Les  plis  niesen teriques  et  ceux  des  mesocolons  presentent 
une  constante  disposition  anatomique  et  on  peut  affirmer  que  les 
espaces  limites  par  eux  permettent  etablir  des  zones  de  drainage 
dans  la  region  lombaire  en  faisant  avant  la  Perforation  du  meso 
correspondant,  car,  se  trouvant  la  malade  en  Situation  supine, 
les  epaces  en  question  marquent  la  part  plus  declive  des  portions 
moyennes  du  peritoine. 

5°  La  zone  pelvi-abdominal  a son  drainage  naturel  par  la 
vagine,  mais  il  conviendra  toujours  de  faire  la  section  large  et 
longitudinale  dans  la  paroi  posterieure  de  la-meme  pour  empecher 
la  retention  des  exudations  et  pour  faciliter  la  sortie  des  memes, 
en  se  servant  d une  position  demiincorporee  de  la  malade. 

6°  Le  drainage  pratique  comme  moyen  preventif  dans  les 
regions  lombaires  dans  les  cas  d’une  sepsis  supposee,  arrivant 
Fouverture  au  mesocolon  correspondant  et  pratiquant  ce  drainage 
avant  de  se  produir  des  neomembranes  isolantes,  il  peut  servir 
pour  completer  celui  que  Fon  a fait  par  la  vagine. 

7°  Les  gases,  tubes  de  gomme  ou  de  cristal  employes  dans 
les  endroits  dans  lesquels  on  veut  etablir  le  drainage,  servant 
plus  de  moyen  pour  eviter  l’occlusion  des  incisions  faites  que 
pour  conduire  ä Fexterieur  les  exudations  formees  dans  l’interieur 
de  la  seröse  du  peritoine;  pour  cette  raison  nous  ne  croyons  pas 
qu’ils  doivent  rester  plus  de  24  ou  48  lieures  (saufes  conditions 
exceptionnelles) . 

8°  Les  remedes  terapeutiques  generaux  et  antiseptiques  ou 
determinants  Faugmentation  des  resistances  organ.iques  contre 
les  agents  microbiens  et  ses  toxines  ne  peuvent  ä cette  epoque 
etre  pris  en  consideration  pour  le  traitement  des  lesions  septiques 
du  peritoine. 


Präsident:  Es  folgen  jetzt  die  Vorträge  zum  ersten  Thema: 


Herr  D,  v,  Ott-Petersburg: 

Bakteriologische  Kontrolle  der  Aseptik  bei  der  vaginalen 

Koeliotomie. 

Unter  den  Methoden  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  haben 
unbestritten  der  abdominale  und  der  vaginale  Weg  die  größte  Ver- 
breitung. Erstere  wurde  von  den  Referenten  des  VI.  internatio- 
nalen Kongresses  einer  allseitigen  Analyse  und  Kritik  unterworfen. 
Ich  halte  es  daher  für  überflüssig,  über  dieselbe  zu  sprechen,  und 
will  mich  hier  nur  mit  der  vaginalen  Methode,  speziell  vom  Stand- 
punkt der  Durchführung  der  Prinzipien  des  sterilen  Operierens, 
beschäftigen. 

Die  große  Bedeutung  der  bakteriologischen  Kontrolle  der 
Anti-  und  Aseptik,  besonders  bei  der  vaginalen  Methode , wird 
klar,  wenn  man  in  Erwägung  zieht,  daß  bei  genügender  Bekannt- 
schaft mit  der  entsprechenden  operativen  Technik  mehr  als  2/3 
aller  in  die  Klinüc  auf  genommenen  Fälle  vaginal  operiert  werden 
können.  Die  erzielten  Resultate  übertreffen  dabei  die  durch 
die  abdominale  Koeliotomie  erreichten.  Auf  dem  V.  inter- 
nationalen Kongreß  in  St.  Petersburg  wurde  diese  These  unter 
anderen  auch  durch  eine  Reihe  von  Mitteilungen  aus  meiner  Klinik 
bestätigt,  wobei  sich  ergab,  daß  einige  Krankheitsformen  vaginal 
operiert  0 pCt.  Sterblichkeit  gaben  (wie  z.  B.  extrauterine 
Schwangerschaft  — 136  Fälle,  konservative  Myomektomie  — 
51  Fälle).  Bei  anderen  Erkrankungen  aber  (Fibromyom  des  Uterus) 
konnten  wir  eine  Serie  von  321  Fällen  ohne  Todesfall  anführen 
(der  letzte  Todesfall  war  am  Anfang  des  Jahres  1908).  Der  allge- 
meine Prozentsatz  der  Sterblichkeit  ist  bis  auf  0,57  pCt.  herab- 
gesetzt. Vaginal  sind  in  toto  1739  Kranke  operiert  worden,  wobei 
ich  auf  dem  St.  Petersburger  Kongreß  bei  der  Analyse  der  Ursachen 
für  die  so  erfolgreichen  Resultate  der  vaginalen  Koeliotomie  unter 
anderem  auf  die  Möglichkeit  hingewiesen  habe,  dabei  eine  idealere 
Anti-  und  Aseptik  im  Vergleiche  mit  derjenigen  bei  der  abdomi- 
nalen Methode  zu  erzielen. 


Verhandl.  d.  VI.  Int.  Gyn.-Kongr. 
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Die  Bauchhöhle  kann  vom  Momente  ihrer  Eröffnung  'per  vaginam 
bis  zum  Eride  der  Operation  aseptisch  gehalten  werden.  Ich  habe 
die  entsprechenden  Untersuchungen  durch  Frau  Dr.  Powolotzki 
nochmals  verifizieren  lassen.  Die  erhaltenen  Resultate  waren 
vollständig  identisch  mit  denen  des  Herrn  Dr.  Bubletschenko , 
welcher  die  früheren  angestellt  hat:  d.  i.  von  32  untersuchten 
Fällen  war  das  Peritoneum  in  31  Fällen  steril,  und  nur  in  1 Fall 
fiel  die  Untersuchung  positiv  aus  : (Dr.  Bubletschenko  erhielt  die- 
selben Resultate  bei  29  Untersuchungen).  Dieser  Befund  gewinnt 
dadurch  an  Bedeutung,  daß  unter  den  32  Fällen  4 mit 
Carcinoma  colli  und  andere  mit  katarrhalischer  Endometritis  sich 
befanden. 

Auf  Grund  der  oben  erwähnten  Tatsachen  halte  ich  mich 
für  berechtigt,  die  aufgestellte  These  über  die  Sterilität  des  Peri- 
toneum bei  dem  vaginalen  Operieren  in  voller  Kraft  • aufrecht 
zu  erhalten , und  glaube,  daß,  wenn  dennoch  bei  einigen  Autoren 
bei  der  Kontrolle  eine  nicht  seltene  Jnfektion  des  Peritoneum 
angeführt  wird,  dieselbe  wahrscheinlich  durch  eine  mangelhafte 
operative  Technik  oder  vielleicht  durch  eine  Unvollkommenheit 
der  Untersuchungsmethodüv  erklärt  werden  muß.  Es  fällt  schwer, 
darüber  ein  Urteil  zu  fällen,  da  gewöhnlich  (wie  z.  B.  bei  Bauereisen, 
Zentralbl.  f.  Gyn.  No.  13.  1912)  gar  nicht  angegeben  wird,  ob 
bei  der  Entnahme  der  Probe  die  Kranke  auf  schräger  oder  horizon- 
taler Ebene  gelagert  war.  In  letzterem  Falle  kommen  infolge  der 
Respirationsbewegungen  die  Eingeweide  mit  den  Schnitträndern 
und  manchmal  auch  mit  den  Scheidenwänden  in  Berührung. 
Wurden  vordem  durch  den  Scheidenschnitt  Spiegel  in  die  Bauch- 
höhle eingeführt  ? was  die  Möglichkeit  gibt,  genau  zu  kontrollieren, 
woher  die  Probe  entnommen  wird,  wobei  die  Impfnadel  die  Schnitt- 
ränder auch  nicht  berührt.  Wurde  die  Beleuchtung  der  Bauch- 
höhle zu  demselben  Zweck  angewandt  oder  nicht?  Nicht  be- 
deutungslos ist  auch  der  Umstand,  ob  bei  dem  Wechsel  der  hori- 
zontalen Lage  in  die  schräge  die  Scheide  und  der  in  die  Bauchhöhle 
führende  Scheidenschnitt  mit  Gaze  oder  einem  Wattepfropfen 
ausgefüllt  wird,  da  bei  dem  Wechsel  der  Lage  die  Luft  in  die 
Bauchhöhle  eingesaugt  wird.  Außerdem  wird  nicht  angegeben, 
nach  welcher  Methode  vordem  die  Desinfektion  der  Scheide  und 
des  ganzen  Operationsfeldes  ausgeführt  war.  Alles  obenange- 
führte sind  Vorsichtsmaßregeln,  welche  man  gar  nicht  verachten 
darf  und  mit  denen  man  stark  zu  rechnen  hat.  Die  Lösung 
dieser  Mißverständnisse  muß  ausschließlich  auf  einer  genauen 
Prüfung  der  Experimente  beruhen:  Voraussetzungen  allein  (dabei 
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nicht  selten  wenig  begründete!)  werden  uns  in  solchen  Fragen 
nicht  weiterbringen ! 

Bei  der  weiteren  Kontrolle  der  Sterilität  der  Bauchhöhle 
während  der  Kolpotomie  lenkte  ich  meine  Aufmerksamkeit  auf 
die  Kontrolle  der  Reinheit  der  in  die  Bauchhöhle  eindringenden 
Luft;  dieselbe  wird  vor  der  Überführung  der  Kranken  in  die 
Trendeleiiburgsche  Lage  durch  einen  Watte-  oder  Gazebausch 
filtriert,  welcher  in  die  Schnittöffnung  im  hinteren  Scheiden- 
gewölbe eingeführt  wird.  Liese  Experimente  werden  in  der  Weise 
.ausgeführt,  daß  nach  Beendigung  der  Operation  ein  größeres 
Quantum  Luft  (ca.  3000 — 5000  ccm)  aus  der  Bauchhöhle  aus- 
gepumpt wurde.  Dasselbe  wurde  einer  bakteriologischen  Unter- 
suchung unterworfen,  wobei  dasselbe  Quantum  direkt  dem  Ope- 
rationssaal zur  Kontrolluntersuchung  entnommen  wurde.  Die 
Experimente  wurden  auf  dreierlei  Art  gestellt:  I.  Am  Ende  der 

Operation  wurde  ein  Glasrohr  in  die  Bauchhöhle  eingeführt,  dessen 
-anderes  Ende  in  ein  Gefäß  mit  Nährboden  gesenkt  war.  Das 
nötige  Quantum  der  aus  der  Bauchhöhle  entnommenen  Luft 
wurde  durch  Aspiration  durch  eine  Schicht  flüssiger  Fleisch- 
Pepton- Gelatine  durchgetrieben  mit  der  Al  sicht  die  Boullion 
zu  infizieren,  falls  in  der  ausgesaugten  Luft  Mikroorganismen  vor- 
handen sein  sollten. 

I.  Um  den  Eintritt  der  unfiltrierten  Luft  in  die  Bauchhöhle 
statt  der  aspirierten  zu  verhüten,  wurde  die  in  die  Bauchhöhle 
führende  Schnittöffnung,  wie  am  Anfang  der  Operation,  um  das 
Glasrohr  mit  Gaze  tamponiert. 

II.  Die  Luft  aus  der  Bauchhöhle  wurde  durch  ein  Glasrohr 
mit  in  gewissen  Zwischenräumen  zur  Aufnahme  von  etwaigen 
Mikroorganismen  eingelegten  Pfropfen  aus  Glaswatte  (durch 
Wasserkraft)  ausgesaugt.  Diese  Filter  aus  Glaswatte  wurden  später 
einer  bakteriologischen  Untersuchung  unterzogen. 

III.  Die  aus  der  Bauchhölhe  aspirierte  Luft  prallte  mit  einer 
gewissen  Kraft  auf  eine  Oberfläche  aus  Fleisch-Pepton- Agar  auf; 
das  geschah  durch  ein  Rohr,  welches  mit  dem  in  die  Bauchhöhle 
eingeführten  vereinigt  in  ein  flachbodiges  Gefäß  fast  bis  zur  Be- 
rührung mit  der  den  Boden  bedeckenden  sterilen  Mitte  einge- 
senkt war. 

Von  den  3 angeführten  Untersuchungsmethoden  erwies  sich 
die  2.  als  die  am  wenigsten  vollkommene,  da  die  Herausnahme 
der  Wattepfropfen  und  die  Überführung  derselben  auf  die  Petri- 
schalen leider  nicht  selten  von  einer  konsekutiven  Verunreinigung 
begleitet  war,  durch  welche  die  erhaltenen  Resultate  für  etwaige 

24* 
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Schlüsse  nicht  in  gleicher  Weise  brauchbar  waren,  wie  diejenigen 
bei  den  Experimenten  nach  Methode  I und  III.  Daß  unzweifelhaft 
konsekutive  Verunreinigung  in  diesen  Fällen  vorhanden  war, 
wird  durch  die  Tatsache  bewiesen,  daß  gewöhnlich  Kolonien  von 
Bacter.  pallid.  gefunden  wurden,  welche  in  Menge  gerade  in  dem 
Raume,  in  welchem  das  Vergießen  geschah,  vorhanden  waren, 
in  der  Luft  des  Operationssaales  aber  nicht  angetroffen  waren. 

Die  Experimente  (24  Fälle)  haben  gezeigt,  daß  die  bei  der 
Trend  elenburgschen  Lage  der  Kranken  in  die  Bauchhöhle  ein- 
dringende Luft  (dank  der  vorläufigen  Filtration  derselben  durch 
den  Gazebausch)  entweder  gar  keine  Mikroorganismen  enthält 
oder  daß  dieselben  höchstens  nur  einzeln  getroffen  werden,  letztere 
sogar  als  Ausnahme,  wobei  eine  derartige  Sterilität  der  Luft  bis 
zum  Ende  der  Operation  anhält.  So  erhielten  wir  bei  den  Experi- 
menten nach  Methode  I und  III  in  allen  Fällen  volle  Sterilität 
der  Luft,  während  dagegen  bei  den  Kontrolhmtersuchungen  der 
unmittelbar  aus  dem  Operationssaal  entnommenen  Luft  letztere 
sich  immer  als  unrein  erwies  und  ein  mehr  oder  weniger  starkes 
Wachsen  verschiedener  Kolonien  beobachtet  wurde. 

Die  Untersuchungen  nach  Methode  II  fielen  analog  aus,  ob- 
gleich wegen  der  oben  angeführten  uns  bekannten  Verunreinigung 
die  gegenseitigen  Beziehungen  nicht  so  scharf  auf  traten.  Die 

erwähnten  Prüfungen  der  in  der  Bauchhöhle  ein  dringenden  Luft 
bewiesen  vollständig  die  Richtigkeit  der  Grundthese  über  die 
Möglichkeit,  auf  eine  vollständige  Sterilität  des  Peritoneum  bei 
der  Kolpotomie  zu  rechnen.  Gleichzeitig  stimmen  diese  Experi- 
mente mit  den  früher  veröffentlichten  Untersuchungen  nach  Be- 
endigung der  Operation  vollständig  überein,  wobei  also  auf  61 
(29  + 32)  Fälle  nur  2 mal  Mikroorganismen  zu  entdecken  waren. 

Da  ich  in  meiner  letzten  Mitteilung  auf  einige  Einzelheiten 
schon  hingewiesen  habe,  welche  ihrerseits  auf  die  erfolgreichere 
Durchführung  der  Antiseptik  bei  der  vaginalen  Koeliotomie 
ebenfalls  einwirken  können,  so  will  ich  mich  heute  mit  der  Prüfung 
der  Zweckmäßigkeit  der  Desinfektionsmethode  der  Scheide,  der 
Cervix  und  der  Gebärmutter  als  der  dem  Operationsfeld  (dem 
Peritoneum)  angrenzenden  Gebiete  begnügen. 

Die  Desinfektion  der  Scheide,  nach  der  in  merner  Klinik 
üblichen  Methode  (energisches  Abreiben  derselben  mit  zwei  ge- 
seiften Fingern  mit  nachfolgender  Bearbeitung  mit  Sublimat 
(1  : 2000)  gab  die  weiter  unten  angegebenen  Resultate.  Ich 
möchte  hier  nur  erwähnen,  daß  in  allen  unten  zitierten  bakterio 
logischen  Untersuchungen  die  Proben  erst  nach  systematischer 
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Entfernung  möglicher  Spuren  von  Sublimat  durch  Ausspülen 
mit  physiologischer  Kochsalzlösung  entnommen  wurden.  Der 
Nährboden  war  verschieden,  wie  z.  B.  Bouillon,  Agar,  Blutserum 
und  andere  mehr.  Untersucht  wurde,  wie  immer,  auf  Aerobe 
und  Anaerobe.  Die  Beobachtungen  wurden  an  75  Kranken 
durchgeführt.  Volle  Sterilität  der  Scheide  wurde  in  92  pCt.  er- 
reicht, zu  Ende  der  Operation  aber  (die  Proben  wurden  in  43  Fällen, 
in  welchen  die  Dauer  der  Operation  nicht  weniger  als  eine  Stunde 
betrug,  entnommen)  fiel  diese  Zahl  auf  65,1  pCt.  herab.  Während 
der  Operation  kam  also  eine  Verunreinigung  in  ungefähr  1/3  aller 
Fälle  vor,  was  u.  a.  durch  den  freien  Zutritt  der  Luft  und  andere 
Ursachen  zu  erklären  ist. 

Die  erzielte  Sterilität  der  Scheide  kann  demnach  im  allgemeinen 
als  befriedigend  angenommen  werden,  obgleich  dieselbe  lange  nicht 
absolut  ist;  jedenfalls  sind  die  Resultate  nicht  niedriger  als  die- 
jenigen bei  der  Desinfektion  der  Haut. 

Noch  größere  Erfolge  haben  wir  bei  der  Sterilisation  der  Cervix 
und  der  Gebärmutter  zu  notieren.  Die  Reinigung  derselben  ge- 
schieht durch  energisches  Auswaschen  mit  Play  fair  sehen  Sonden, 
welche  mit  Watte  umwickelt  in  dieselbe  Sublimatlösung  (1  : 2000) 
eingetaucht  werden.  Nachfolgende  Abreibung  mit  Hülfe  derselben 
Sonde  mit  physiologischer  Kochsalzlösung  und  unmittelbares 
sorgfältiges  Auswaschen  mittels  eines  speziellen  dünnen  Rohres, 
um  die  letzten  Spuren  von  Sublimat  zu  entfernen.  Es  wurden 
71  Kranke  bakteriologisch  untersucht,  wobei  Mikroorganismen 
vor  der  Desinfektion  in  35,2  pCt.  vorhanden  waren,  nach  derselben 
aber  in  3 pCt.,  eine  absolute  Sterilität  wurde  also  in  97  pCt.  erreicht. 
Man  muß  hier  bemerken,  daß  in  dieser  Serie  zwei  Karzinomfälle 
(Carcinoma  colli)  einbegriffen  sind,  was  uns  das  Recht  gibt,  die 
erzielten  Resultate  als  sehr  befriedigend  zu  bezeichnen. 

In  letzter  Zeit  habe  ich  noch,  zwar  in  noch  wenigen  Fällen 
(im  ganzen  11),  die  rein  chemische  Desinfektion  geprüft,  nämlich 
das  Bepinseln  der  ganzen  Scheidenoberfläche  mit  Jodtinktur, 
ebenso  wie  die  Einführung  derselben  auf  einer  Playfairsehen 
Sonde  in  die  Gebärmutterhöhle.  Alle  Untersuchungen  fielen 
positiv  aus : nach  Benutzung  der  J odtinktur  wie  nach  vorläufigem 
Ausspülen  der  Scheide  mit  sterilisierter  Kochsalzlösung,  so  auch 
ohne  letztere,  war  die  Scheide  und  der  Cervixkanal  steril,  wobei  die 
Kontrollproben  auch  nach  Beendigung  der  Operation  entnommen 
wurden. 

Aus  der  Zusammenstellung  aller  von  mir  angeführten  Tat- 
sachen über  die  Möglichkeit  für  die  vaginale  Methode,  bei  steriler 
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Bauchhöhle  und  bei  fast  ebenso  sterilen  dem  Scheidens  chnitt 
benachbarten  Organen  zu  operieren,  muß  demnach  der  bestimmte 
Schluß  gezogen  werden,  daß  die  Durchführung  der  Prinzipien 
des  sterilen  Operierens  bei  der  vaginalen  Koeliotomie  viel  vollständiger 
ist  als  bei  der  abdominalen. 

In  dem  Rahmen  des  auf  gestellten  Programmthema  drängt 
sich  mir  ein  zweiter  Schluß  rein  praktischer  Natur  auf,  daß  nämlich 
im  Interesse  der  Kranken  diejenigen  Methoden  möglichst  ver- 
mieden werden  müssen,  in  welchen  die  Regeln  des  sterilen  Ope- 
rierens weniger  vollkommen  durchgeführt  werden  können,  was 
augenscheinlich  auf  den  größeren  Prozentsatz  der  Mortalität 
unmittelbar  einwirken  muß. 

Wenn  wir  die  Möglichkeit  haben,  wie  es  aus  dem  Material 
meiner  Klinik  zu  ersehen  ist,  fast  3/4  aller  Fälle  auf  ideellerem  Wege, 
im  Sinne  der  A-  und  Antiseptik  zu  operieren,  so  sind  wir  moralisch 
verpflichtet,  es  zu  tun,  gleichzeitig  aber  auch  darnach  zu  streben, 
diese  zuverlässigere  Methode  noch  zu  vervollständigen. 

Pa  alles  Obenangeführte  sich  in  reellen  und  rein  praktischen 

Formen  bewegt,  so  fühle  ich  mich  berechtigt,  die  Aufmerksamkeit 

dieses  heutigen  hochkompetenten  Auditorium  auf  diese  Frage 

• • . 

zu  lenken,  welche,  meiner  tiefen  Überzeugung  nach,  die  Be- 
wertung, welche  sie  zweifellos  verdient,  bis  jetzt  noch  nicht  ge- 
funden hat ! 

■ • • - j •,  • ■ ■ ■ ■ ■*  > 

Herr  H.  J.  Boldt-New  York : 

Erfahrungen  über  das  Frühaufstehen  der  Laparotomierten. 

Es  ist  bemerkenswert,  daß  sich  die  Gewohnheit  der  Operateure, 
ihre  laparotomierten  Patienten  drei,  vier,  ja  sogar  sechs  Wochen 
lang  in  Rückenlage  ans  Bett  zu  fesseln,  so  viele  Jahre  erhalten  hat. 
Penn  es  ist  wohl  jedem,  der  über  ein  größeres  Material  verfügte, 
schon  passiert,  daß  laparotomierte  Patienten  innerhalb  der  ersten 
Tage  heimlich  ihr  Bett  verlassen  haben,  ohne  Schaden  zu  nehmen. 
Meine  erste  derartige  Erfahrung  stammt  aus  dem  Jahre  1884, 
als  eine  wegen  eitriger  Adnexerkrankung  Operierte  sich  während 
der  ersten  Nacht  eine  kurze  Abwesenheit  der  Wärterin  zunutze 
machte,  die  Eisbeutel  abnahm,  aufstand,  und  mit  einer  dicken 
Poppeldrainageröhre  in  der  Bauch  wunde,  die  Treppe  hinunterstieg. 
Pas  unerhörte  Wagestück  bereitete  der  nachlässigen  Wärterin 
und  mir  einige  Tage  von  Angst  und  Bangen,  der  Patientin  selbst 
aber  keine  weiteren  Beschwerden. 
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Ähnliche  Beobachtungen,  die  sicherlich  nicht  vereinzelt  waren, 
hätten  uns  eigentlich  schon  lange  auf  den  Gedanken  bringen  sollen, 
daß  eine  ausgedehnte  postoperative  Bettruhe  zum  mindesten 
unnötig  sei. 

Übrigens  lehrt  uns  bekanntlich  die  Geschichte  der  Ovariotomie, 
daß  die  erste  laparotomierte  Patientin  schon  bald  nach  der 
Operation  aufgestanden  ist.  Als  Ephraim  McDowell  in  Danville, 
Kentucky,  im  Jahre  1809  die  historisch  erste  Ovariotomie  aus- 
geführt hatte,  wurde  er  sofort  nach  der  Operation  auf  mehrere 
Tage  aus  der  Stadt  gerufen.  Am  fünften  Tage  post  operationem 
zurückgekehrt , fand  er  seine  Patientin  vor , wie  sie  ihr  Bett  und  ihr 
Zimmer  in  Ordnung  brachte.  Siebzehn  Tage  später  legte  die  gute 
Frau  im  Sattel  60  Meilen  (englische)  durch  die  Wildnis  in  ihre 
Heimat  zurück  und  erreichte  ein  hohes  Alter. 

Im  Jahre  1889  entwich  eine  Patientin  3 Tage  nach  einer 
vaginalen  Hysterektomie  aus  der  Klinik  und  wanderte  zu  Fuß 
14  englische  Meilen  in  ihre  Heimat.  Als  sie  sich  später  gelegentlich 
wieder  vorstellte,  versicherte  sie  mir,  daß,  mit  Ausnahme  der 
großen  Mattigkeit,  ihr  die  Fußtour  nicht  geschadet  hätte.  Und 
als  kurz  darauf  eine  andere  auf  die  gleiche  Weise  schon  am  zweiten 
Tage  post  operationem  dem  Hospital  entlief  und  nachgewiesener- 
maßen ihre  Hausarbeit  ohne  Störung  besorgen  konnte,  zog  ich 
aus  solchen  zufällig  gemachten  Erfahrungen  natürlich  den  Schluß : 
ich  ließ  seit  dem  Jahre  1890,  also  seit  22  Jahren,  systematisch  eine 
jede  Frau,  bei  der  eine  vaginale  Hysterektomie  gemacht  war,  inner- 
halb von  2 — 3 Tagen,  oder  besser  gesagt,  sobald  sie  sich  völlig 
von  den  Nachwirkungen  der  Narkose  erholt  hatte,  auf  stehen  und 
herumgehen.  Davon  ausgeschlossen  wurden  nur  die  Fälle,  bei 
denen  ein  Paravaginalschnitt  oder  Dauerklemmen  zur  Verwendung 
gekommen  waren. 

Als  ich  dann  später  zufällig  von  einer  in  weiteren  Kreisen  unbe- 
achtet gebliebenen  Publikation  hörte,  von  Ries  in  Chicago  (Journ. 
ol  the  Amer.  med.  Assoc.,  Aug.  1891),  in  welcher  ein  ähnliches 
Regime  auch  für  laparotomierte  Patienten  empfohlen  wurde, 
Kenntnis  bekam,  wandte  ich  sofort  meine  bisherige  Methode  des 
Frühaufstehens  vaginal  operierter  Fälle  auch  auf  die  Laparotomien 
an  und  bin  seitdem  in  Wort  und  Schrift  vielfach  dafür  eingetreten. 

Trotzdem  nun  dieser  ,,neue“  Vorschlag  schon  genügend  nach- 
geprüft und  es  bereits  bewiesen  ist,  daß,  bei  richtiger  Auswahl 
der  Fälle,  dieses  Verfahren  nicht  nur  ungefährlich,  sondern  von 
großem  Nutzen  ist,  so  finden  sich  noch  viele  Gegner  der  Methode. 
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Es  sind  nunmehr  8 Jahre  verstrichen,  seitdem  ich  angefangen 
habe,  alle  meine  Patientinnen,  wenn  keine  der  später  zu  erwäh- 
nenden Kontraindikationen  vorlag,  zu  ermutigen,  ihr  Bett  so  bald 
als  möglich  nach  der  stattgehabten  Laparotomie  zu  verlassen. 
Eine  große  Anzahl  tat  dies  innerhalb  der  ersten  24  Stunden;  eine 
kleine  Zahl  sogar  noch  am  Operationstage,  so  daß  sie,  wenn  am 
Morgen  operiert  wurde,  schon  am  Nachmittag  desselben  Tages 
in  einem  bequemen  Stuhl  neben  ihrem  Bett  saßen.  Fragen  Sie 
mich,  ob  niemals  Unfälle  dabei  vor  gekommen,  so  kann  ich  ge- 
wissenhaft mit  „nein“  antworten.  Ich  habe  keinen  Unfall,  der 
der  Methode  zur  Last  gelegt  werden  darf,  zu  verzeichnen.  Unter 
den  mehr  als  tausend  Fällen  habe  ich  nur  zwei  Komplikationen 
erlebt : Die  Bauchwunde  ist  trotz  des  festen  Pflasterverbandes 
geplatzt;  auch  die  Frauen  sind  zugrunde  gegangen.  Solche  LTifälle 
kommen  auch  bei  den  ruhig  in  Rückenlage  gehaltenen  Laparo- 
tomierten  vor.  Die  beiden  litten  unter  exzessiv  heftigen  Husten- 
stößen. 

Wenn  unser  Zweck  bei  allen  Behandlungsmethoden  der  ist, 
daß  wir  unseren  Kranken  nützen  wollen,  so  habe  ich  die  Über- 
zeugung, daß  wir  das  tun,  wenn  wir  unseren  laparotomierten  Pa- 
tienten frühzeitig  körperliche  Bewegungen  anordnen  und  sie  aus 
dem  Bett  bringen. 

Lassen  Sie  mich  nun  kurz  die  gewöhnlichen  Maßregeln  be- 
schreiben, die  von  mir  innegehalten  werden. 

Die  Vorbereitung  ist  möglichst  einfach. 

Falls  die  Patientin  schon  einige  Tage  vor  der  Operation  ins 
Hospital  kommt,  so  wird  gewöhnlich  darauf  bestanden,  daß  die 
Blasen-  und  auch  mitunter  die  Darmentleerungen  im  Bett  liegend 
stattfinden,  damit  sie  daran  gewöhnt  ist,  sollte  es  aus  irgendeinem 
Grunde  notwendig  sein,  daß  sie  im  Bett  bleiben  muß. 

Wenn  die  Darmentleerungen  vorher  normal  waren,  wird  kein 
Abführmittel  gegeben,  sondern  am  Abend  vor  der  Operation  nur 
eine  Darmausspülung.  Dann  folgt  die  gewöhnliche  Reinigung  des 
Abdomen  und  der  Vagina;  schließlich  wird  ein  steriler  Verband 
um  den  Leib  gelegt.  Direkt  vor  der  Operation  erfolgt  Bepinselung 
des  Abdomen  mit  5 proz.  Jodtinktur. 

Von  der  vorherigen  Verabreichung  von  Skopolamin  mit 
Morphium  bin  ich  wieder  abgekommen,  ausgenommen  bei  Frauen, 
die  sehr  aufgeregt  sind,  seitdem  ich  während  der  Narkose  (Gas 
und  Äther)  zwei  Todesfälle  erlebt,  deren  Lrsache  nicht  durch 
einen  pathologischen  Befund  erklärt  werden  konnte. 
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Nicht  selten  wird  eine  Magenausspülung  angewendet,  ehe 
noch  die  Patienten  aus  der  Narkose  erwachen. 

Wenn  die  Kranke  sehr  anämisch  ist,  wird  eine  Gummibinde 
um  den  oberen  Teil  der  Schenkel  gelegt,  damit  die  unteren  Ex- 
tremitäten als  Blutreservoir  dienen ; diese  Binden  werden  bei 
Schluß  der  Operation  wieder  abgenommen. 

Außerdem  wird  bald  nach  Anfang  der  Operation  eine  0,9proz. 
Salzwasserinfusion  von  1000 — 1500  ccm  intravenös  verabreicht. 

Nach  Beendigung  der  Operation  und  Schluß  der  Bauchwunde 
durch  Etagennaht  von  Katgut  (für  die  Faszie  wird  chromisiertes 
Katgut  gebraucht)  wird  ein  dünnes,  schmales  Polster  steriler 
Gaze  über  die  Wunde  gelegt.  Um  Reizerscheinungen  zu  verhüten, 
wird  das  noch  in  der  Bauchhaut  befindliche  Jod  mit  Alkohol  abge- 
waschen und  darauf  die  Haut  mit  Äther  getrocknet.  Zwei  kurze, 
schmale  Streifen  Zinkoxyd- Heftpflaster  halten  das  Gazepolster  in 
situ,  während  der  große  Hauerverband  angelegt  wird.  Dieser 
besteht  ebenfalls  aus  Zm&o#yd-Heftpflaster  (andere  Pflastersorten 
reizen  zu  viel),  welches  in  ganzer  Breite  (32  cm)  der  Originalrolle 
genommen  wird  und  in  solcher  Länge,  daß  das  Pflaster  doppelt 
über  den  ganzen  Leib  bis  zum  Rücken  zu  liegen  kommt.  Am 
unteren  Teile  wird  ein  kleines,  halbmondförmiges  Stück  heraus- 
geschnitten, damit  der  Verband  bei  der  Darmentleerung  nicht  be- 
schmutzt wird.  Die  Enden  werden  durch  drei  Einschnitte  in  vier 
Teile  von  gleicher  Breite  geteilt ; diese  Enden  oder  Schwänze  werden, 
von  unten  angefangen,  fest  angelegt,  so  daß  durch  die  dachziegel- 
artige Anlegung  der  Schwänze  der  Leib  durch  eine  doppelte,  fest 
auf  geklebte  Pflaster  läge  immobil  gehalten  wird.  Es  wird,  in  anderen 
Worten,  eine  Scultetusbinde  aus  Zinkoxydpflaster  angelegt.  Die 
zwei  obersten  Schwänze  werden  nicht  so  stramm  angezogen,  damit 
der  Magen  nicht  zu  sehr  komprimiert  wird. 

Man  muß  darauf  achten,  daß  die  Qualität  des  Pflasters  gut 
ist,  damit  es  auch  fest  anklebt. 

Die  dem  Pflaster  aufgelegte  Schutzbedeckung  wird  entfernt 
und  die  Einkerbungen  gemacht,  nachdem  die  Patientin  bereits 
auf  dem  Pflasterverband  in  richtiger  Lage  liegt;  dadurch  wird 
das  Verkleben  des  Pflasters  durch  unvorsichtiges  Hantieren  ver- 
hindert. Bei  mageren  Personen  wird  ein  kleines  Wattepolster  auf 
die  vor  springenden  Hüftbeine  gelegt.  Über  den  Pflaster  verband 
lasse  ich  dann  noch  einen  gewöhnlichen  Stoffverband  zur  Rein- 
haltung und  beständigeren  Anschmiegung  des  Pflasterverbandes 
legen. 
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Narkotika  werden  post  Operationen!  so  viel  als  möglich  ver- 
mieden. 

Zunächst  beschweren  sich  die  Patienten  über  die  Festigkeit 
des  Pflasterverbandes,  meistens  fühlen  sie  sich  erleichtert,  sobald 
sie  außer  Bett  sind.  Ist  jedoch  der  Bruck  des  obersten  Streifens 
allzu  lästig,  so  wird  seitlich,  auch  mitunter  vorn,  eine  kurze,  etwa 
3 cm  lange  Einkerbung  in  die  Streifen  gemacht. 

Die  Kranken  werden  in  Bewegungen  des  Körpers  nicht  be- 
schränkt. Sobald  sich  die  Unannehmlichkeiten  der  Narkose  gelegt 
haben,  werden  sie  dazu  ermuntert,  aufzustehen,  wenn  sie  sich  nur 
einigermaßen  danach  fühlen.  Ferner  wird  keine  besondere  Diät 
verabreicht,  sondern,  sowie  keine  Übelkeit  oder  Erbrechen  infolge 
der  Narkose  vorhanden,  die  gewöhnliche  Kost  gegeben,  falls  nicht 
besondere  Gründe  vor  liegen,  eine  Änderung  vorzunehmen.  Die 
Kost  soll  von  Anfang  an  recht  nahrhaft  sein. 

Beim  Aufstehen  darf  die  Patientin  sich  nicht  anstrengen, 
sondern  muß,  von  einer  Wärterin  mit  einem  Arm  unter  dem 
Oberkörper  gestützt,  mit  dem  anderen  unter  die  unteren  Ex- 
tremitäten, den  Steiß  als  Stützpunkt,  im  Bett  gedreht  werden, 
so  daß  sie  in  sitzender  Stellung  am  Bettrande  anlangt  ; dann  wird 
sie  behutsam  auf  den  Fußboden  gestellt,  macht  mit  Unterstützung 
einige  Schritte  zum  Stuhl,  in  den  sie  behutsam  und  komfortabel 
gesetzt  wird,  mit  Unterschiebung  einer  Fußbank. 

Fieses  Verfahren  wird  innegehalten,  auch  wenn  eine  geringe 
Temperatursteigerung  vorhanden  ist. 

Gewöhnlich  wird  es  der  Patientin  überlassen,  wie  lange  sie 
aufbleibt  ; meistens  verlangen  sie  das  erste  Mal,  schon  innerhalb 
einer  Stunde  in  ihr  Bett  zurückgebracht  zu  werden.  Im  anfäng- 
lichen Enthusiasmus  habe  ich  sogar  einige  Patientinnen  dazu  ge- 
zwungen, daß  sie  schon  einige  Stunden  nach  der  stattgehabten 
Operation  außer  Bett  kamen.  Einige  Male  ist  es  vorgekommen, 
daß  Patienten  schon  vor  Ablauf  der  ersten  zwei  Tage  so  herum- 
gegangen sind  und  sich  so  selbständig  bewegten,  als  wären  sie 
überhaupt  nicht  operiert  worden. 

Ich  bestehe  nicht  mehr  darauf,  daß  Patienten  am  ersten  oder 
zweiten  Tag  auf  stehen,  weil  sich  Kranke  kurz  nach  der  Operation 
immerhin  noch  recht  elend  fühlen.  Obwohl  ich  mich  überzeugt 
habe,  daß  es  ohne  Gefahr  geschehen  kann,  richte  ich  mich  jetzt 
nach  dem  Allgemeinbefinden.  Bie  Burchschnittsdauer  der  abso- 
luten Bettruhe  beträgt  nicht  über  drei  Tage. 

Bei  ,, unreinen“  Operationen,  bei  denen  viele  Barmverwach- 
sungen  gelöst  wurden  oder  Eiter  sich  in  das  Peritoneum  ergossen 
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hatte,  bei  denen  vaginale  Drainage  — abdominale  kommt  nicht 
mehr  zur  Anwendung  — gebraucht  wird,  werden  die  Patienten 
überhaupt  nicht  in  horizontaler  Lage  ins  Bett  zurückgebracht, 
sondern  in  halbsitzender  Stellung.  Sie  werden  ganz  besonders 
dazu  ermutigt,  sich  außerhalb  des  Bettes  so  viel  als  möglich  auf- 
zuhalten, sowie  sie  die  Narkose  vollständig  überwunden  haben. 

Bei  Patienten,  die  im  Bett  gehalten  werden,  werden  Massage 
und  passive  Bewegungen  der  Extremitäten  schon  am  ersten  Tage 
angewendet . 

Wenn  der  Zustand  der  Patientin  normal  ist,  dann  wird  die 
Wunde  nicht  eher  inspiziert,  als  bis  der  Pflaster  verband  abge- 
nommen wird.  Dieser  Zeitpunkt  variiert  von  2 — 4 Wochen,  je 
nachdem  der  Pflasterverband  gehaftet  hat.  Das  kommt  wieder 
auf  den  Zustand  der  Haut  an.  Bei  Personen,  welche  schwitzen, 
bleibt  das  Pflaster  nicht  so  lange  haften,  als  bei  anderen.  Die 
Durchschnittsdauer  ist  etwa  3 Wochen.  Muß  es  früher  abge- 
nommen werden,  so  bleibt  die  Kranke  ein  oder  zwei  Tage  ohne 
Pflasterbinde  liegen,  die  mehr  oder  weniger  irritierte  Haut  wird 
öfters  mit  verdünntem  Alkohol  abgewaschen  und  gepudert,  ehe 
der  neue  Verband  angelegt  wird.  Die  Mehrzahl  der  Patienten 
verläßt  das  Hospital  mit  dem  ersten  Pflasterverband. 

Steigt  die  Temperatur  nach  genügender  Darmentleerung  über 
38,5  C,  oder  klagen  die  Patienten  über  Schmerz  in  der  Wunde, 
der  durch  mäßigen  Druck  der  auf  die  Bauchwunde  gelegten  Hand 
noch  erhöht  wird,  dann  wird  die  Wunde  umgehend  inspiziert, 
indem  man  den  Verband  vorne  in  der  Mittellinie  über  dem  Gaze- 
polster durchschneidet.  Wird  die  Wunde  normal  gefunden,  so  wird 
nur  ein  frisches  Gazepolster  aufgelegt  und  die  Durchschnittsstelle 
durch  einige  breite  lange  Pflasterstreifen  wieder  fest  vereinigt.  Ist 
aber  Eiterung  vorhanden,  so  wird  der  Verband  ganz  entfernt,  der 
Eiterherd  ausgiebig  freigelegt  und  mit  reiner  Karbolsäure  tüchtig 
ausgerieben , worauf  die  Wundfläche  sofort  mit  reinem  Alkohol  aus- 
gewaschen wird.  Dadurch  erzielt  man  eine  ganz  bedeutende  Ein- 
schränkung der  Eiterungsdauer.  Sobald  die  Eiterung  endgültig 
sistiert  hat,  wird  abermals  ein  Pflasterverband  angelegt,  die 
Patientin  darf  wieder  umhergehen. 

Um  nun  auf  den  Wert  des  Erühaufstehens  einzugehen,  so  darf 
ich  behaupten,  daß  die  so  behandelten  Patienten  seltener  Throm- 
bose bekommen,  als  die  nach  alter  Methode  behandelten.  Das 
erscheint  selbstverständlich,  wenn  wir  annehmen,  daß  doch  mit- 
unter Thrombosen  auf  Zirkulationsstörungen  beruhen  und  nicht 
ausschließlich  auf  Infektion,  wie  von  mancher  Seite  behauptet 
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wird.  Dies  trifft  besonders  bei  Myomoperationen  zu,  speziell 
wenn  die  Frauen  große  Blutverluste  hatten. 

Sollte  eine  Thrombose  sich  bemerkbar  machen,  so  ist  es  ange- 
zeigt,  die  Kranke  wieder  in  passende  Ruhelage  zu  bringen  wegen 
der  Gefahr  einer  Embolie. 

Ich  halte  mich  zu  der  Behauptung  berechtigt,  daß  die  Gefahr 
der  Thrombose  bei  recht  baldiger  körperlicher  Bewegung  der 
Patienten  geringer  ist,  weil  ich  während  des  betreffenden  Zeit- 
raums von  8 Jahren  nur  drei  Thrombosen  habe  feststellen  können. 
Davon  war  die  eine,  die  letzte,  bei  einer  Patientin  mit  einem 
karzinomatös  entarteten  Ovarialkystom,  das  eine  Handbreit  über 
dem  Nabel  reichte  und  an  seiner  ganzen  Oberfläche  adhärent  war. 

Die  weiteren  Vorteile  des  Frühauf Stehens  lassen  sich  kurz  wie 
folgt  skizzieren: 

1.  Es  ist  weniger  Übelkeit  und  Erbrechen  vorhanden. 

2.  Blähungen  gehen  früher  ab,  wenn  die  Kranken  auf  sitzen. 

3.  Spontane  Darmaktion  und  Blasenentleerung  tritt  früher  ein. 

4.  Respirationsstörungen  sind  selten.  Ich  habe  noch  niemals 
eine  hypostatische  Pneumonie  bei  so  Behandelten  gesehen. 

5.  Die  Kranken  werden  nicht  durch  die  Bettruhe  geschwächt, 
assimilieren  ihre  Nahrung  gut  und  fühlen  sich  gewöhnlich  recht 
zufrieden. 

6.  Sie  können  zu  ihrer  früheren  Beschäftigung  meistens  nach 
3 — 4 Wochen  zurückkehren.  Bei  der  alten  Methode  dauerte  es 
doch  gewöhnlich  doppelt  so  lange. 

Mäßige  Hausarbeit  können  sie  schon  nach  2 — 3 Wochen  ver- 
richten. 

Handelt  es  sich  um  sehr  heruntergekommene,  abgearbeitete, 
nervöse  Personen,  so  halte  ich  es  für  richtiger,  daß  sie  länger  im 
Bett  bleiben,  und  daß  man  gleich  die  Gelegenheit  wahrnimmt,  um 
bei  ihnen,  soweit  es  unter  den  Umständen  möglich  ist,  eine  Mastkur 
vorzunehmen.  Solche  Frauen  bedürfen  der  Ruhe. 

Ebenfalls  würde  ich  es  für  kontraindiziert  halten,  Patienten 
mit  einem  unregelmäßigen  Puls  auf  stehen  zu  lassen;  gleichfalls, 
wenn  höhere  Temperaturst eigerungen  eintreten.  Hier  muß  man 
zuerst  versuchen,  die  Ursache  zu  eruieren  und  zu  beseitigen. 

Sonstige  Kontraindikationen  für  das  Frühaufstehen  gibt  es 
für  mich  nicht. 

Eine  wichtige,  ja  vielleicht  die  wichtigste  Frage  ist  die  nach 
der  Häufigkeit  von  Bauchbrüchen.  Leider  ist  es  mir  unmöglich, 
eine  große  Zahl  kontrollierter  Fälle  zum  Vergleich  mit  den  nicht 
so  behandelten  zusammenzustellen,  weil  wir  in  Amerika  bei  dem 
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Mangel  polizeilicher  Anmeldungen  und  bei  dem  häufigen  Wohnungs- 
wechsel der  Bevölkerung  nicht  in  der  Lage  sind,  eine  exakte  Kon- 
trolle über  unsere  Fälle  zu  führen.  Aber  es  hat  auf  mich  den  Ein- 
druck gemacht,  daß  sich  der  Prozentsatz  bei  Frühauf stehen  nicht 
vergrößert  hat,  und  daß  sich  die  Ursache  von  Brüchen  auf  andere 
Faktoren  zurückführen  läßt. 

Über  das  Platzen  der  Bauchwunde  habe  ich  im  Anfang  meine 
Erfahrung  angedeutet.  Auch  das  kann  vermieden  werden,  wenn 
die  Wunden  sicherer  gestellt  werden,  indem  man  vor  Anlegung  der 
Etagennähte  einige  Sicherheitsnähte  aus  Silberdraht,  Silkworm 
oder  Seide  anlegt  und  diese  dann  über  eine  Gazepelotte  knüpft  , nach- 
dem die  Etagennähte  angelegt  sind.  Ich  habe  dies  nur  bei  sehr 
korpulenten  Frauen  getan. 

Für  die  Anstalt  und  für  den  Operateur,  wenn  die  Zahl  der  zu 
seiner  Verfügung  stehenden  Betten  beschränkt  ist,  ist  es  ebenfalls 
von  Vorteil,  wenn  man  die  betreffenden  Betten  1 — 2 Wochen  früher 
wieder  für  neue  Patienten  zur  Verfügung  bekommen  kann. 

Schließlich  dürfen  wir  nicht  den  Umstand  außer  acht  lassen, 
daß  abgekürzter  Hospitalaufenthalt,  geringere  Dauer  der  Kon- 
valeszenz und  dadurch  ermöglichte  schnellere  Wiederaufnahme 
der  Erwerbsfähigkeit  sozialökonomische  Faktoren  von  größter 
Bedeutung  sind,  welche  auf  dem  Guthaben  des  Frühaufstehens 
Laparot omierter  nicht  fehlen  dürfen. 


Herr  Th.  H.  van  de  Velde-Haarlem: 

Zur  Verhütung  der  postoperativen  Peritonitis. 

Bei  dem  Wettstreite  zwischen  Asepsis  und  Technik  hat  in 
den  letzten  Jahren  die  Technik  die  meisten  Anhänger  gewonnen, 
und  es  sind  sogar  autoritative  Stimmen  laut  geworden,  welche  die 
endgültige  Niederlage  der  A-  bezw.  Antisepsis  verkünden. 

Gestatten  Sie,  daß  ich  es  für  die  jetzt  am  schwächsten  ver- 
teidigte Partei  aufnehme  und  als  meine  Überzeugung  erkläre, 
daß  für  die  V erhütung  der  postoperativen  Peritonitis  bei  der  gynäko- 
logischen Laparotomie  Technik  und  Asepsis  ebenbürtig  sind. 

Selbstverständlich:  die  Technik  spielt  eine  äußerst  wichtige 
Rolle,  ihre  Errungenschaften  sind  großartige;  die  Vorteile,  welche 
gewisse  technische  Maßnahmen,  besonders  die  prinzipielle  genaue 
Peritonisierung  aller  Wundflächen,  den  Operierten  gebracht  haben, 
kann  man  nie  hoch  genug  veranschlagen.  Auch  derTechnik  des  leider 
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in  letzter  Zeit  wieder  von  verschiedenen  Operateuren  verlassenen 
Pfannenstiel  sehen  Querschnittes  lege  ich,  besonders  wenn  sie  in  der 
von  mir  (Königsberger  Kongreß  Deutscher  Naturforscher  und  Ärzte) 
angegebenen  Modifikation  mit  querer  Durchtrennung  des  Bauchfelles 
angewandt  wird,  eine  nicht  geringe  Bedeutung  für  die  Verhütung 
der  Peritonitis  bei,  weil  sie  es  gestattet  fast  gänzlich  außerhalb 
der  großen  Bauchhöhle  zu  operieren.  Ich  gebe  es  auch  vollständig 
zu,  daß  eine  gute  Technik  imstande  sein  kann,  die  Patienten  vor 
allzu  großem  Schaden  einer  mangelhaften  Asepsis  zu  schützen. 

Aber  das  Umgekehrte  ist  nicht  weniger  wahr:  Eine  tadellose 
Asepsis  kann  die  Fehler  einer  unvollkommenen  Technik  mehr 
oder  weniger  ausgleichen.  Und  — worauf  es  ankommt  — wir 
dürfen  es  dem  Organismus  der  Operierten  ebensowenig  zumuten, 
mit  Hilfe  der  technischen  Vollkommenheit  des  Operateurs  eine 
vermeidbare  Infektion  der  Bauchhöhle  zu  bekämpfen,  als  wir  es 
von  ihm  verlangen  dürfen,  sich  unter  dem  Schutze  der  Asepsh 
durch  die  Folgen  technischer  Fehler  durchzuschlagen. 

Denn  wenn  auch  die  Erfahrung  zur  Genüge  gezeigt  hat,  daß 
das  Peritoneum  mit  vielen  eingebrachten  Keimen  fertig  werden 
kann,  und  wenn  es  in  den  letzten  Jahren  auch  wohl  relativ  selten 
Vorkommen  mag,  daß  eine  Operierte  infolge  mangelhafter  Lapa- 
rotomieasepsis zugrunde  geht,  so  leidet  es  meines  Erachtens  doch 
keinen  Zweifel,  daß  Unvollkommenheiten  der  Asepsis  leichtere 
oder  nicht  selten  auch  mehr  oder  wenig  schwerere  Bauchfell- 
entzündungen verursachen  können,  die  zu  vermeiden  unsere 
Pflicht  ist. 

Wer  technisch  vollkommen,  aber  unvollkommen  aseptisch  — 
ich  meine  hier  ohne  Innehaltung  aller  möglichen  ^ orkehrungen  — 
laparotomiert,  wird  seinen  Patienten  höhere  Heilungsanforderungen 
stellen,  sie  durch  die  Operation  mehr  leiden  lassen,  häufiger  mehr 
oder  weniger  bedenkliche  Erscheinungen  zu  verzeichnen  haben 
und  öfter  — - nicht  immer  unschädliche  — Verwachsungen  ver- 
ursachen, als  unbedingt  notwendig  ist. 

Die  Frage,  ob  es  denn  überhaupt  möglich  sei,  bei  der  gynäko- 
logischen Laparotomie  die  Bauchhöhle  frei  von  Bakterien  zu 
halten,  ist  von  verschiedenen  Seiten  in  verschiedenem  Sinne  be- 
antwortet. Meiner  Überzeugung  nach  mit  Unrecht.  Denn  wie 
mir  meine  eigenen  Kontrolluntersuchungen  — Abwischungen  des 
ganzen  intraperitonealen  und  auch  des  subperitonealen  Operations- 
terrains und  die  Verimpfung  der  dazu  gebrauchten  Tupfer  in 
Bouillons  — gezeigt  haben,  kann  es  in  % der  Fälle  gelingen,  eine 
zuvor  keimfreie  Bauchhöhle  bei  der  Laparotomie  frei  von  Mikro- 


583 


Organismen  zu  erhalten,  wenn  man  die  aseptischen  Vorkehrungen 
möglichst  zuschärft  und  die  Eröffnung  von  keimhaltigen  Organen 
vermeidet. 

Die  Luftinfektion  ist  nicht  immer  zu  umgehen ; sie  ist  für  fast 
alle  die  Fälle  — also  y4  der  Gesamtzahl  — verantwortlich,  in 
welchen  das  Bauchhöhlen-Operationsterrain  sich  am  Schluß  des 
Eingriffes  als  nicht  keimfrei  erweist.  Die  vergleichende  Züchtung 
der  in  der  Bauchhöhle  gefundenen  Bakterien  mit  denen,  welche 
auf  die  während  der  Operation  offen  gestellten  Luftplatten  ange- 
gangen sind,  kann  das  zur  Gnüge  zeigen. 

Diese  Züchtung  belehrt  uns  auch  darüber,  daß  diese  Luft- 
keime, mögen  sie  meistens  auch  den  harmlosen  Arten  angehören, 
doch  nicht  immer  als  unschuldig  zu  betrachten  sind.  Es  hat  deshalb 
zur  Verhütung  der  postoperativen  Peritonitis  auch  ganz  bestimmt 
alles  mögliche  zu  geschehen,  um  die  Luft  im  Operationszimmer 
frei  von  Bakterien  und  jedenfalls  frei  von  septischen  Keimen  zu 
halten. 

In  letzterer  Hinsicht  wird,  wie  es  mir  scheint,  doch  nicht 
so  selten  gesündigt.  Denn  gar  nicht  selten  werden  bei  operations- 
bakteriologischen LMtersuchungen  ,, Staphylokokken“  in  der  Luft 
erwähnt.  Wenn  es  sich  dabei  wirklich  um  echte  Staphylokokken 
handelt,  so  muß  man  doch  sagen,  daß  nicht  alle  nötigen  Vor- 
kehrungen getroffen  sind.  Denn  Staphylokokken  sind  doch  wirklich 
nicht  als  unschuldig  für  die  Bauchhöhle  zu  betrachten,  und  in  die 
Luft  eines  Operationszimmers  gehören  sie  nicht.  Ich  wenigstens 
würde  ebensowenig  in  einem  staphylokokkenhaltigen  Milieu 
operieren,  wie  mich  operieren  lassen! 

Über  die  Keimfreiheit  des  Operationsmateriales  — Instru- 
mente, Katgut,  Seide,  Tupfer  u.  s.  w.  — brauche  ich  mich  wohl 
nicht  zu  verbreiten.  Hier  werden  jetzt  wohl  am  wenigsten  Fehler 
gemacht.  Kur  möchte  ich  jeden  Operateur  anregen,  von  Zeit  zu 
Zeit  bakteriologische  Kontrolluntersuchungen  über  das  Operations- 
material anzustellen.  Dadurch  werden  eventuell  sich  einschleichende 
Fehler  aufgedeckt  und  weiterhin  vermieden.  Dadurch  auch  wird 
es  sich  zeigen,  daß  das  vielfach  geübte  Abwischen  von  gebrauchten 
Instrumenten  mittels  abgekochten  Wassers  oder  physiologischer 
Salzlösung  zu  verwerfen  ist.  Man  soll  die  während  der  Operation 
beschmutzten  Instrumente  gar  nicht  wieder  gebrauchen  oder  sie 
mit  einem  Antiseptikum  abwaschen,  dann  aber  sie  vor  erneutem 
Gebrauch  genau  abtrocknen. 

Die  Asepsis  von  Operateur  und  Assistenten  gehört  wohl  zum 
Allerwichtigsten.  Durch  Unterlassungen  werden  gerade  hier 


384 


schwere  Fehler  begangen,  weil  besonders  von  den  Händen  und 
aus  dem  Munde  gefährliche  Keime  in  die  Bauchhöhle  gelangen 
können.  Daß  beim  Sprechen  durch  feinste  Tröpfchen  allerhand 
Keime  aus  dem  Munde  fort  geschleudert  werden,  ist  unzählige 
Male  festgestellt;  daß  sich  unter  diesen  Keimen  immerhin  solche 
befinden,  die  doch  wirklich  nicht  als  unschuldige  zu  betrachten 
sind,  und  daß  bei  bestehenden  leichten  Erkrankungen  von  Mund- 
oder Bachenhöhle  stark  virulente  Keime  unter  den  ausgeschleu- 
derten Bakterien  sich  befinden,  weiß  auch  jedermann  ebensogut, 
als  er  es  bedenken  kann,  daß  diese  Keime  beim  Sprechen  während 
der  Operation  in  die  Bauchhöhle  geraten  müssen.  Daß  ein  vor- 
gebundener Schleier  aus  Stoff  oder  Gaze  imstande  ist,  die  Tröpfchen 
mitsamt  den  Bakterien  vollständig  zurückzuhalten,  kann  sich  ein 
jeder  leicht  demonstrieren,  wenn  er  mit  und  ohne  Schleier  über 
vorgehaltenen  Agarplatten  spricht. 

I nd  dennoch  kann  man  noch  immer  gar  nicht  wenige,  um 
nicht  zu  sagen  viele,  Operateure  sehen,  die  mit  unbedecktem 
Munde  ahnungslos  in  die  Bauchhöhle  hineinsprechen,  auch  wohl 
husten. 

W as  die  Hände  anbetrifft,  so  erkläre  ich  mich  unbedingt  für 
den  Gebrauch  von  Gummihandschuhen  bei  jeder  Operation.  Sie 
lassen  sich  mit  absoluter  Sicherheit  keimfrei  machen,  was  man 
den  Händen  nicht  nachrühmen  kann.  Sie  bleiben  auch  viel  leichter 
frei  von  Bakterien  wie  die  Hände.  Und  hat  man  sie  beschmutzt, 
so  lassen  sie  sich  in  Sublimat  in  kurzer  Zeit  vollständig  reinigen 
und  bequem  und  rasch  wieder  steril  abtrocknen,  so  daß  kein  Anti- 
septikum in  die  Bauchhöhle  hineingelangt.  Und  wenn  man  Sorge 
trägt,  die  Hände  vor  Anlegung  der  Handschuhe  genau  zu  waschen 
und  die  Handschuhe  trocken  anzieht,  so  ist  doch,  wenn  man  sich 
nicht  über  sehr  starke  Schweißabsonderung  an  den  Händen  zu 
beklagen  hat,  die  vielfach  hervorgehobene  Gefahr  der  Austretung 
von  Keimen  bei  eventuellen  Stichverletzungen  der  Handschuhe 
wohl  äußerst  gering.  Nichtsdestoweniger  gehört  zur  Asepsis  des 
Operateurs  auch  die  systematische  Noninfektion,  die  ich  soweit 
durchführe,  daß  ich  niemals  eine  vaginale  Untersuchung  vornehme 
ohne  Gummischutz  der  Finger. 

Meine  diesbezüglichen  Kontrolluntersuchungen  haben  mir  ge- 
zeigt, daß  mit  Mundbedeckung  und  Gummihandschuhen  eine  voll- 
ständige Asepsis  von  Operateur  und  Assistenten  ohne  erhebliche 
Schwierigkeiten  durchzuführen  ist.  Von  ihnen  aus  brauchen  also 
keine  Infektionschancen  die  Patientin  zu  bedrohen.  Und  weil 
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diese  Gefahr  vermieden  werden  kann,  so  soll  sie  auch  vermieden 
werden ! 

Die  an  und  in  der  Patientin  vorhandenen  Bakterien  können 
bei  der  Laparotomie  hauptsächlich  auf  zwei  Wegen  in  ihre  Bauch- 
höhle gelangen:  1.  von  der  Bauchhaut  aus.  Diese  Gefahr  ist 

aber  gering,  wenn  man  die  Keime  durch  das  Jodtinkturverfahren, 
dem  ich  noch  immer  die  Gaudaninpinselung  nachschicke,  festlegt 
und  die  Wundränder  durch  selbsthaltenden  ungefensterten  Speculis 
und  Gaze  abdeckt;  2.  durch  Eröffnung  von  bakterienhaltigen 
Körperhöhlen  (auch  der  Vagina)  oder  Geweben.  Ich  lege  großen 
Wert  darauf,  diese  Eröffnung  von  der  Bauchhöhle  aus  zu  ver- 
meiden. Schon  deshalb  ziehe  ich  denn  auch  die  Zweifehche  supra- 
vaginale Resektion  des  myomatösen  Uterus  der  abdominellen 
Totalexstirpation,  die  vaginale  Karzinomoperation  dem  Wertheim- 
schen  Verfahren  vor. 

Regelmäßige  operationsbakteriologische  Untersuchungen  sind 
nicht  nur  von  Wert  für  eine  tadellose  Handhabung  der  Asepsis, 
sondern  auch  für  Prognose  und  Nachbehandlung. 

Findet  man  am  Tage  nach  einer  zweifelhaften  Operation  die 
mit  den  Tupfern  geimpften  Bouillonröhrchen  steril,  so  kann  man 
ruhig  dem  weiteren  Verlauf  entgegensehen. 

Haben  sich  dagegen  in  den  Kulturen  Bakterien  entwickelt, 
kann  man  sogar  auf  Grund  ihrer  morphologischen  oder  Wachstums- 
eigenschaften oder  (und)  aus  ihrem  Verhalten  gegenüber  Farb- 
stoffen ihre  Art  bestimmen  (z.  B.  Streptokokken)  oder  vermuten 
(z.  B.  Colibazillen,  B.  mesentericus),  so  ist  diese  Kenntnis  sehr 
wichtig  für  die  Beurteilung  des  Zustandes  und  eine  wertvolle 
Ergänzung  der  klinischen  Beobachtung,  welche  es  uns  ermöglicht, 
mit  größerer  Bestimmtheit  einen  Entschluß  zu  fassen  über  nach- 
trägliche Drainage  und  Kampferölung,  Serumbehandlung  u.  s.  w. 

Auch  kann  der  Besitz  dieser  Kulturen  uns  für  die  Therapie 
nützlich  sein,  da  es  — besonders  wenn  es  sich  um  eine  ungemischte 
Infektion,  also  um  Reinkulturen  handelt  — möglich  ist,  innerhalb 
kurzer  Zeit  aus  ihnen  eine  Vaccine  darzustellen  und  damit  die 
Patientin  zu  behandeln.  Daß  man  dabei  aber  mit  großer  Um- 
sichtigkeit vorzugehen  hat,  weil  man  sonst  — und  besonders 
hier!  — der  Patientin  leicht  mehr  Schaden  als  Nutzen  bringen 
kann  und  deshalb  nur  an  der  Hand  von  opsonischen  Bestimmungen 
vaccinieren  darf,  möchte  ich  auch  an  dieser  Stelle  wieder  betonen. 

Auf  Grund  des  Gesagten  kann  ich  also  die  systematische 
Anwendung  der  Operationsbakteriologie  mit,  Liepmcinn  Döderlein , 
Daeis,  Ebert  u.  A.  nur  warm  empfehlen. 

Verhandl.  d.  VI.  Int.  Gyn.-Kongr. 
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Durch  sie  können  wir  uns  wenigstens  eine  gewisse,  auf  Tat- 
sachen gestützte,  Vorstellung  machen  von  dem,  was  post  operationem 
in  der  Patientin  vorgeht.  Durch  sie  auch  werden  wir  nach  kurzer 
oder  langer  Zeit  Fragen  zu  lösen  vermögen,  deren  Beantwortung 
uns  ohne  sie  versagt  bleiben  würde. 

So  kann  auch  hier  wieder  das  noch  viel  zu  oft  von  den  Opera- 
teuren vernachlässigte  Laboratorium  sehr  wertvolle  Aufschlüsse 
geben,  welche  imstande  sind,  die  klinischen  Wahrnehmungen  zu 
ergänzen. 

Unter  den  Ergänzungen  der  klinischen  Observation  rechne  ich 
auch  die  Vornahme  von  regelmäßigen  Leukozythenzählungen  nach 
der  Operation.  Von  der  An-  oder  Abwesenheit  einer  gehörigen 
postoperativen  Leukozytose  hängt  es  ab,  ob  es  Sinn  hat,  Nuklein- 
säure einzuspritzen.  Die  Meinungen  über  die  mit  diesen  Injektionen 
erhaltenen  Erfolge  sind  geteilt.  Das  rührt  wahrscheinlich  davon 
her,  daß  man  sie  vielfach  ohne  Zählungen  der  weißen  Blutzellen 
vorgenommen  hat.  Nach  meiner  Erfahrung  ist  die  Einspritzung 
von  y2  Gramm  Nukleinsäure  in  300  Gramm  physiologische  Salz- 
lösung angezeigt,  wenn  4 — 5 Stunden  nach  der  Operation  die 
normale  Leukozytose  ausbleibt,  während  sie  bei  bestehender 
hoher  Leukozytenzahl  sogar  von  einer  erheblichen  Abnahme 
gefolgt  werden  kann. 

Die  Wiederholung  der  Einspritzung  hat  nur  dann  zu  ge- 
schehen, wenn  die  normale  oder  künstliche  Leukozytose  aufhört, 
und  der  Zustand  der  Operierten  eine  weitere  Hilfe  der  weißen  Blut- 
zellen wünschenswert  erscheinen  läßt. 

Lieber  als  die  Injektion  von  Nukleinsäure  ist  mir  noch  die 
von  Deutschmann- Serum,  da  letzteres  keine  Schmerzen  verursacht 
und  wegen  der  geringen  Quantität  (4 — 8 cm3)  leichter  einzuspritzen 
ist,  außerdem  nicht  nur  leukozytentreibende,  sondern  auch  stimu- 
lierende, d.  h.  die  Phagozyten  zur  größeren  Freßwirksamkeit 
reizende  Eigenschaften  besitzt,  während  es  in  seiner  Form  E die 
sonst  bei  wiederholter  Einspritzung  sich  unangenehm  geltend- 
machende Serumeigentümlichkeit  vermißt. 

Am  schwierigsten  ist  es,  die  postoperative  Peritonitis  zu  ver- 
meiden, wenn  es  sich  um  ,, unreine“  Fälle,  Eiteransammlungen  u.  s.w 
handelt.  Wie  ich  schon  gesagt  habe,  soll  man  meines  Erachtens 
da,  wenn  irgend  möglich,  die  Laparotomie  vermeiden  und 
den  vaginalen  Weg  bevorzugen,  dem  weit  weniger  Gefahr  zur 
Beschmutzung  der  Bauchhöhle  mit  austretendem  Eiter  u.  s.  w. 
anhaftet.  Freilich  ist  eine  genaue  Exstirpation  der  kranken  Teile 
auf  diesem  Wege  nicht  immer  ausführbar,  z.  B.  bei  großen  tubären 


Abszessen.  Sind  diese  rein  gonorrhoischer  Natur,  dann  ist  die  Lapa- 
rotomie, auch  wenn  Eiter  austreten  sollte,  meist  nicht  zu  gefährlich. 
Wenn  aber  vermutlich  andere  virulente  Keime  vorhanden  sind, 
so  helfe  ich  mir  in  der  Weise,  daß  ich  zuerst  die  Abszesse  von 
unten  her  eröffne,  die  in  dem  Eiter  enthaltenen  Bakterien  in  Rein- 
kultur bringe,  eine  Vaccine  daraus  bereite  und  damit,  geführt  durch 
opsonische  Bestimmungen,  die  Patientin  behandle.  Wenn  sich 
dann  nachher  noch  eine  Exstirpation  als  nötig  herausstellt,  so 
führe  ich  die  per  laparotomiam  aus,  während  sich  die  Patientin 
in  einer  positiven  Immunitätsphase  befindet  und  damit  über 
genügende  Abwehrvorrichtungen  verfügt,  um  einer  etwaigen  In- 
fektion der  Bauchhöhle  zu  widerstehen. 

In  dieser  und  dergleichen  Richtung  scheinen  mir  die  Wege  zu 
führen,  auf  die  wir  bei  unseren  Bestrebungen  zur  Verhütung  der 
postoperativen  Peritonitis  noch  weiter  kommen  können,  wobei 
uns  besonders  die  Verbesserung  der  Diagnostik  der  vor  der  Ope- 
ration bestehenden  Infektionen  zu  interessieren  hat. 

Denn  was  die  Technik  und  die  operative  Asepsis  anbetrifft, 
ist  das  Können  auf  einer  Höhe  angelangt,  die  beschwerlich  zu 
überbieten  ist. 

Nur  muß  ein  jeder  von  uns  sich  zu  vervollkommnen  suchen. 
Durch  Erfahrung  und  Übung  in  der  Technik,  aber  ebensogut 
durch  peinlichste  Beachtung  — welche  regelmäßig  wiederholte 
und  genaue  Selbstkontrolle  voraussetzt  — von  allen  Maßnahmen, 
die  eine  möglichst  vollkommene  Asepsis  verbürgen. 


Herr  R.  Klotz-Tübingen : 

Pituitrintherapie  bei  Peritonitis. 

Bei  der  Peritonitis  kommt  es  zu  einer  allgemeinen  Gefäß - 
läiimung,  vor  allem  im  Splanchnikusgebiet,  und  infolgedessen  zu 
einer  Verblutung  des  Organismus  in  die  maximal  erweiterten 
Bauchgefäße  hinein!  Eine  Schädigung  des  Herzmuskels  tritt  erst 
sekundär  auf  und  ist  deshalb  nur  in  zweiter  Linie  in  Betracht  zu 
ziehen.  Mag  die  Ursache  dieser  Blutdi  ucksenkung  in  einer  zentralen 
Vasomotorenlähmung  oder  aber  in  einer  peripheren  Gefäß- 
schädigung : einer  Kapillarvergiftung  zu  suchen  sein,  für  die 
Therapie  ist  diese  theoretische  Erwägung  weniger  von  Belang,  da 
in  beiden  Fällen  der  Folgezustand:  die  Erschlaffung  der  Gefäße, 
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der  gleiche  ist.  Um  letzterer  mit  Erfolg  entgegenarbeiten  zu 
können,  brauchen  wir  — wie  die  klinische  Erfahrung  uns  lehrte  — 
ein  Medikament,  das  durch  Kontraktionserregung  der  glatten 
Muskulatur  an  den  peripheren  Gefäßen  seinen  Angriffspunkt  nimmt. 
Von  ihm  muß  man  einmal  erwarten,  daß  seine  blutdruckhebende 
Kraft  von  genügender  Stärke  ist,  ohne  jedoch  dabei  durch  über- 
mäßige Drucksteigerung  das  Herz  erlahmen  zu  machen,  und  zum 
anderen  muß  man  verlangen,  daß  die  von  ihm  hervorgerufene 
Blutdruckerhöhung  eine  lange  Dauer  aufweist  und  nicht  schnell 
vorübergeht.  Gleichzeitig  ist  eine  Unterstützung  der  Herzkraft 
selbst  durch  das  Mittel  erwünscht. 

Alle  diese  genannten  Forderungen  erfüllt  des  Hypophysen- 
hinterlappenextrakt  (Pituitrin)  in  vollem  Maße! 

Neben  der  Blutdrucksenkung  ist  es  die  Darmlähmung,  die  wir 
als  zweitwichtigstes  Symptom  der  Peritonitis  bekämpfen  müssen. 
Auch  dazu  ist  das  Pituitrin  in  hervorragender  Weise  befähigt,  da 
es  die  Darmperistaltik  kräftig  anregt. 

PTid  an  dritter  Stelle  ist  es  eine  andere  pharmakologische 
Eigenschaft  des  Pituitrins:  die  Steigerung  der  Diurese,  welche  als 
sehr  willkommen  bei  der  Behandlung  der  Peritonitis  zu  begrüßen 
ist,  da  hierdurch  die  Durchspülung  des  Organismus  und  seine 
Befreiung  von  den  Stoffwechselschlacken  in  geeigneter  Weise 
unterstützt  wird. 

Die  Verbindung  von  diesen  drei  äußerst  wichtigen  symptoma- 
tischen Behandlungsmomenten : Erhöhung  des  Blutdruckes,  An- 
regung der  Darmperistaltik  und  Steigerung  der  Diurese  in  einem 
einzigen  Mittel  vereint,  ließen  die  Verwendung  des  Pituitrins  bei 
der  P eritonitisbehandlung  als  sehr  wünschenswert  erscheinen . 

Nachdem  ich  im  Tierexperiment  die  blutdruckhebende  Kraft 
des  Hypophysenextraktes  bei  toxischer  Blutdrucksenkung  nach- 
gevviesen,  erprobte  ich  seine  therapeutische  Wirkung  beim  peri- 
tonitiskranken Menschen.  Im  ganzen  nahm  ich  41  Injektionen 
bei  20  Patienten  vor.  Über  das  Resultat  derselben  ist  an  anderer 
Stelle  (Festschr.  des  Intern.  Gynäkologen-Kongresses  1912  und 
Oktoberheft  der  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.)  ausführlich  berichtet. 
Deshalb  will  ich  hier  nicht  noch  einmal  auf  Einzelheiten  eingehen, 
sondern  nur  kurz  die  beiden  Peritonitisfälle,  die  ich  mit  Pituitrin- 
behandlung durchgebracht  habe,  besprechen,  um  ein  Bild  von 
dessen  Wirkung  zu  geben 

In  dem  ersten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  Frau,  die  mit 
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Uterusruptur  intra  partum,  pulslos,  in  die  Klinik  eingeliefert 
wurde.  Wir  nahmen  die  Totalexstirpation  des  Uterus  vor,  nachdem 
wir  einen  großen  Bluterguß  entleert  hatten  und  drainierten  die 
Bauchhöhle  nach  oben  mit  Mikuliczbeutel,  nach  unten  p.  vag. 
mit  Streifen.  Nach  der  Operation  erholte  sich  die  Patientin  gut 
Vom  Morgen  des  4.  Tages  p.  op.  an  trat  jedoch  eine  Verschlechte- 
rung des  Pulses  ein,  die  im  Laufe  des  Nachmittags  rapid  zunahm. 
Dabei  verfiel  die  Patientin  sichtlich;  die  Extremitäten  wurden 
kühl  und  die  Atmung  beschleunigt.  Da  eine  Nachblutung  auszu- 
schließen war,  sich  andererseits  noch  profuse  Durchfälle  ein- 
stellten, so  war  kein  Zweifel  darüber,  daß  durch  eine  beginnende 
wahrscheinlich  zirkumskripte  Peritonitis  diese  Blutdrucksenkung 
bedingt  wurde.  Es  gelang,  dieselbe  erfolgreich  für  13  Stunden 
durch  eine  intravenöse,  perkutane  Pituitrineinspritzung  zu 
beheben.  Als  nach  dieser  Zeit  erneut  Zeichen  eines  schweren 
peritonitischen  Collapses  eintraten,  wurde  wiederum  eine  intra- 
venöse Pituitrininjektion,  diesmal  verbunden  mit  Kochsalzinfusion 
vorgenommen,  welche  die  Kranke  ihrer  Gesundung  entgegenführte. 

Die  andere  Patientin  wurde  wegen  appendicitis ehern  Abszeß 
mit  diffuser  Peritonitis  (Impfkulturen:  Bacter.  coli,  Diplok.  u. 
Streptokokken)  operiert,  dabei  die  Bauchhöhle  mit  Mikulicz- 
beutel und  die  rechte  Flanke  sowie  der  Douglas  durch  Gummirohr 
drainiert.  Am  3.  Tage  p.  op.  verschlechterte  sich  das  Befinden 
der  Kranken.  Nachmittags  macht  sie  einen  schwer  toxischen 
Eindruck,  die  Extremitäten  und  das  Gesicht  waren  kühl.  Dieser 
Gollaps  wurde  durch  intravenöse  Pituitrinkochsalzinfusion  im 
Verein  mit  Kampfergaben  erfolgreich  bekämpft,  im  Verlauf  der 
nächsten  zwei  Tage  jedoch  noch  eine  dreimalige  Wiederholung 
der  Einspritzung  notwendig,  um  die  Patientin  außer  Gefahr  zu 
bringen;  jetzt  steht  dieselbe  kurz  vor  der  Entlassung.  Freilich 
genügen  diese  zwei  Erfolge  nicht,  um  sich  ein  absolut  günstiges 
Urteil  über  die  Pituitrinbehandlung  bei  Peritonitis  anmaßen  zu 
können,  aber  immerhin  ermuntern  sie  doch  zu  weiteren  Versuchen 
irr  dieser  Richtung. 

Besonders  aufmerksam  möchte  ich  auf  die  Tatsache  machen, 
daß  in  den  beiden  Fällen  von  Peritonitis,  die  mit  Pituitrin  erfolg- 
reich behandelt  wurden,  die  Bauchhöhle  drainiert  war.  Denn  solange 
die  Toxine  keinen  Abfluß  nach  außen  durch  Drainage  erhalten 
und  deshalb  dauernd  weiter  resorbiert  werden,  kann  von  einer 
wirksamen  Therapie  der  diffusen  Peritonitis  keine  Rede  sein!  So 
konnte  ich  bei  postoperativer  Peritonitis  — ohne  Drainage  — 
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wohl  den  Blutdruck  heben,  die  Wirkung  war  aber  stets  nur  vor- 
übergehend, und  in  einem  Falle  von  Appendicitisoperation  mit 
Gummirohrdrainage  gelang  es  mir  wohl,  dem  peritonitis chen 
Collaps  mit  Erfolg  zu  begegnen  und  mit  mehrfachen  Pituitrin- 
injektionen den  Blutdruck  auf  etwa  normaler  Höhe  bis  kurz  ante 
finem  zu  halten,  aber  das  Leben  konnte  ich  der  Patientin  nicht 
retten.  Da  seit  der  Operation  aus  dem  Drainrohr  nicht  ein 
Tropfen  Sekret  abgegangen  war,  so  hielten  wir  die  beginnende 
Peritonitis  für  eine  trockene  und  sahen  deshalb  von  einer  noch- 
maligen Eröffnung  der  Bauchhöhle  ab.  Bei  der  Sektion  zeigte  es 
sich  jedoch,  daß  das  Drainrohr  in  plastische  Membranen  für  sich 
abgeschlossen  lag  und  so  das  reichliche  eitrige  Exsudat,  welches 
in  der  freien  Bauchhöhle  sich  vorfand,  hatte  nicht  nach  außen 
leiten  können.  Aller  Wahrscheinlichkeit  nach  wäre  diese  Kranke 
durchgekommen,  wenn  wir  das  Exsudat  diagnostiziert  und  das 
Abdomen  auf  gemacht  hätten. 

Auf  Grund  dieser  Erfahrungen  hat  für  uns  die  Forderung 
der  Inzision  und  Drainage  bei  der  diffusen  Peritonitis  neuestens 
wieder  eine  Stütze  gewonnen.  Unser  jetziger  Standpunkt  bei  der 
'postoperativen  Peritonitis  ist:  sowie  die  Diagnose  einigermaßen 
sicher  gestellt  ist,  sofort  das  Abdomen , möglichst  schonend,  wieder 
zu  eröffnen  und  zu  drainieren , unabhängig  davon,  ob  ein  Exsudat 
nachzuweisen  ist  oder  nicht.  Wenn  der  Zustand  der  Kranken 
schon  zu  bedenklich  für  eine  Relaparotomie  ist,  so  kann  man 
denselben  mit  Pituitrin  für  diese  vorbereiten.  Collapse,  die  sich 
nach  dem  operativen  Eingriff  einstellen,  werden  mit  intravenöser 
Pituitrinkochsalzinfusion  behandelt. 

Zum  Schluß  möchte  ich  noch  darauf  hinweisen,  daß  das 
Pituitrin  auch  in  seiner  Eigenschaft  als  einfaches  Peristaltikuni 
berufen  zu  sein  scheint,  bei  der  ihm  eigentümlichen  blutdruck- 
steigernden Wirkung  dem  Hormonal,  das  ja,  wie  neuerdings  fest- 
gestellt  wurde,  entschieden  den  Blutdruck  ungünstig  zu  deprimieren 
vermag,  den  Vorrang  streitig  zu  machen.  So  konnte  ich  z.  B.  bei 
einem  Fall,  wo  die  Anwendung  der  sonst  üblichen  Mittel  bis  zum 
hohen  Terpentineinlauf  wohl  den  Abgang  von  einigen  Winden 
veranlaßte,  im  übrigen  jedoch  völlig  versagte,  mit  einer  Dosis 
von  0,4  Gramm  Hypophysensubstanz  (=  2 ccm  Extractum 
Hypophysis  — Burroughs  Wellcome  & Co.  — oder  2 ccm  Pituitrin 
— Parke  Davis  & Co.)  langsam  im  Verlauf  von  10  Minuten  intra- 
muskulär injiziert,  prompt  lebhafte  Peristaltik  und  Stuhlgang 
erzeugen. 
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Herr  0.  Hoehne-Kiel: 

Klinische  Erfahrungen  über  die  durch  Reizbehandlung 
des  Peritoneums  erzielte  Peritonitisprophylaxe. 

Die  Keimresorption  aus  der  Bauchhöhle  ein  Nutzen  für  den 
Körper,  das  ist  eine  Anschauung,  die  nicht  zu  Recht  besteht. 
Bei  Weichteilinfektionen  ist  jeder  erfreut,  wenn  durch  die  prompte 
Ausbildung  eines  Schutzwalles  der  Keimresorption  Einhalt  ge- 
schieht, der  Infektionsprozeß  zur  Lokalisierung  gelangt.  Und 
bei  der  Bauchhöhleninfektion  sollte  das  anders  sein  ? Überdies 
ist  es  allgemein  bekannt,  daß  die  ungeheure  Resorptionskraft 
des  Peritoneums  bei  Infektionen  mit  großen  Mengen  virulenter 
Keime  zu  foudroyanter  peritonealer  Septikämie  führt.  Dadurch 
wird  der  tierische  und  menschliche  Organismus  vernichtet,  ehe 
noch  am  Infektionsort  eine  wenigstens  makroskopisch  deutliche 
Reaktion  wahrzunehmen  ist.  Theoretisch  könnte  also  ein  Nutzen 
der  peritonealen  Keimresorption  nur  für  schwächere  Infektionen 
angenommen  werden.  Für  diese  Fälle  aber  ist  die  Resorption 
unnötig,  weil  diese  Keime  in  der  Bauchhöhle  ebenso  sicher  und 
ebenso  schnell  abgetötet  werden  wie  in  der  Blutbahn.  Bestenfalls 
ist  also  die  schnelle  Resorption  der  Keime  in  die  Blutbahn  zwar 
nicht  schädlich,  aber  überflüssig.  Da  also  die  Keimresorption  aus 
der  Bauchhöhle  niemals  notwendig  ist,  zuweilen  aber  höchst  ver- 
derbenbringend sein  kann,  muß  der  peritonealen  Keimresorption 
entgegengearbeitet  werden.  Daß  die  peritoneale  Keimresorption 
verhindert  bezw.  auf  ein  Minimum  beschränkt  werden  kann,  geht 
aus  den  experimentellen  Arbeiten  namhafter  Forscher  hervor  und 
ist  durch  Glimms  und  meine  experimentellen  Untersuchungen 
durchaus  bestätigt  worden.  An  dieser  Tatsache  können  auch  die 
Resultate  des  Herrn  H eimann- Breslau  (Ztschr.  f.  Geb.  u.  Gyn., 
1912,  Bd.  71,  S.  553ff.)  nichts  ändern,  da  seine  Versuchstechnik 
eine  rein  peritoneale  Resorption  der  Bakterien  keineswegs  garan- 
tiert, ebensowenig  wie  die  Experimente  des  Herrn  Schepelmann- 
Halle  (Dtsch.  Ztschr.  f.  Chir.,  1912,  Bd.  114,  S.  467—474).  Ich 
lehne  es  daher  ab,  diese  Versuche  als  eine  Nachprüfung  meiner 
experimentellen  Arbeiten  anzusehen,  bei  denen  ich  auf  das  sorg- 
fältigste die  gleichzeitige  Infektion  der  zu  passierenden  Bauch- 
decken vermieden  habe.  Gelang  mir  die  Vermeidung  einer  gleich- 
zeitigen Weichteilinfektion,  so  war  in  meinen  Versuchen  die 
Bakterienresorptionshemmung  immer  eklatant. 

Jetzt  aber  sind  wir  an  unserer  Klinik  über  das  Studium  und 


das  Stadium  der  Tierversuche  längst  hinaus  und  überblicken  ein 
menschliches  Material  von  prophylaktischer  Reizbehandlung  des 
Peritoneums,  das  uns  wohl  schon  einen  gewissen  Schluß  auf  den  Wert 
des  Verfahrens  erlaubt.  Herrn  Professor  Stoeckel  bin  ich  zu  großem 
Danke  verpflichtet,  daß  er  eine  eingehende  objektive  Prüfung 
der  von  mir  ausgearbeiteten  und  schon  von  Pfannenstiel  auf  dem 
Straßburger  Kongreß  empfohlenen  Methode  an  seinem  Material 
vorgenommen  hat.  Bisher  haben  wir  beim  Menschen  die  reaktive 
Peritonitis  nur  durch  Kampferöl,  und  zwar  seit  1 y2  Jahren  lediglich 
durch  30  ccm  1 proz.  Kampferöls  erzeugt  und  den  Reaktions- 
zustand des  Peritoneums  in  seinen  verschiedenen  Stadien  von 
2 Tagen  bis  mehrere  Wochen  nach  der  Ölung  beobachten  können. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  der  verschiedenen  Reizungs- 
phasen ist  noch  nicht  zum  Abschluß  gelangt.  Diesbezügliche 
Untersuchungen,  sowohl  experimentell  am  Kaninchen  als  auch 
an  dem  gesammelten  menschlichen  Material  von  geöltem  Peri- 
toneum, sind  aber  in  vollem  Gange. 

Da  ich  annehmen  muß,  daß  über  die  gewünschte  peritoneale 

Reaktion  keine  Klarheit  herrscht,  bemerke  ich  folgendes:  Das  in 

• • 

die  Bauchhöhle  von  Tier  oder  Mensch  eingebrachte  Ol  wird, 
wenn  nicht  übergroße  Mengen  zur  Verwendung  kommen,  sehr 
schnell  vollständig  emulgiert  und  im  ganzen  Bauchraume  verteilt, 
soweit  nicht  Adhäsionen  eine  Ausbreitung  hindern.  Das  in  ver- 
schieden großen  Kugeln  und  Kügelchen  der  Serosa  anhaftende  Öl 
löst  eine  reaktive  Entzündung  aus,  die  schließlich  mit  einer  Ein- 
scheidung und  Abkapselung  der  noch  nicht  zur  Resorption  ge- 
langten kleinen  ,, Fremdkörper “ endet.  Die  Reaktion  ist  immer 
vorhanden,  aber  individuell  und  je  nach  der  Dauer  des  Reizes 
verschieden  intensiv.  In  unseren  Krankengeschichten  ist  vom 
5.  Tage  ab  immer,  häufig  aber  schon  am  2. — 4.  Tage,  die  Wirkung 
als  ,, starke“,  ,,sehr  starke“  und  sogar  als  ,, enorme  Ölreaktion“ 
verzeichnet.  Nur  in  einer  geringen  Anzahl  von  Fällen  fanden  wir 
vom  2. — 4.  Tage  — eher  wurde  nicht  operiert  — eine  geringe  oder 
mäßige,  aber  nie  eine  fehlende  Reaktion,  wobei  zu  bedenken  ist, 
daß  die  Reaktion  unten  am  Operationsorte  erfahrungsgemäß 
geringer  zu  sein  pflegt,  als  an  den  H au ptresorptionss teilen  der 
Bauchhöhle,  am  Zwerchfell  und  am  Netz. 

Natürlich  haben  wir  nur  bei  solchen  Fällen  die  anteoperative 
Reizbehandlung  des  Peritoneums  angewendet,  bei  denen  eine 
bakterielle  Verunreinigung  der  Bauchhöhle  vom  Operationsgebiete 
aus  wahrscheinlich  oder  mindestens  möglich  war,  nicht  dagegen 
vor  ,, sauberen“  Bauchhöhlenoperationen. 
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Im  ganzen  sind  im  Laufe  von  3 y2  Jahren  an  unserer  Klinik 
271  prophylaktische  Kampf  er  Ölvorbehandlungen  ausgeführt  worden. 
Davon  entfallen  113  auf  Karzinomoperationen,  93  auf  Laparoto- 
mien bei  entzündlichen  Zuständen  des  kleinen  Beckens  und  bei 
Appendicitis,  36  auf  sonstige  ,,unreinek‘  Bauchhöhlenoperationen, 
z.  B.  infizierte  oder  infektions verdächtige  Geschwülste,  Fistel- 
operationen am  Darm-  oder  Hamapparat,  Pyämieoperationen  usw., 
ferner  10  auf  Peritonitisprophylaxe  bei  infizierten  Geburts-  bezw. 
Fehlgeburtsfällen;  19  mal  kam  die  ursprünglich  geplante  Operation 
nicht  zur  Ausführung. 

Für  die  Beurteilung  der  Methode  sind  nur  die  wirklich  ope- 
rierten Fälle  verwertbar;  das  sind  im  ganzen  242  Fälle;  und  von 
diesen  scheide  ich  noch  aus  8 intra  operationem  oder  wenige  Stunden 
post  operationem  an  Anämie,  Embolie  etc.  gestorbene  Patientinnen, 
so  daß  234  Fälle  übrigbleiben.  Von  diesen  234  Fällen  sind  über- 
haupt gestorben  20,  und  nur  2 mit  dem  Sektionsbefunde  einer  allge- 
meinen fibrinös-eitrigen  Peritonitis.  Bei  den  Todesfällen  aus 
anderen  Ursachen  ergab  die  Sektion  am  Peritoneum  die  gewohnte 
Kampferölreaktion.  Nur  in  1 Fall  (Tod  an  Embolie  am  14.  Tage 
post  operationem)  fand  sich  im  Abdomen  eine  größere  Menge 
ölhaltigen  Exsudates. 

Die  beiden  Todesfälle  mit  dem  Sektionsbefunde  einer  allge- 
meinen fibrinös-eitrigen  Peritonitis  betreffen  Karzinomoperationen. 
Damit  komme  ich  zu  einer  Sonderbetrachtung  unserer  113  Kar- 
zinomoperationen, von  denen  107  abdominal,  6 vaginal  ausgeführt 
worden  sind.  Von  den  beiden  fibrinös -eitrigen  Peritonitiden  ent- 
fällt eine  auf  die  107  abdominalen  Karzinomoperationen,  während 
die  andere  eine  vaginale  Karzinomoperation  nach  Schauta  betrifft. 
Zu  diesen  am  3.  resp.  5.  Tage  post  operationem  tödlich  endenden 
Fällen  habe  ich  zu  bemerken,  daß  sie  beide  klinisch  nicht  unter 
dem  Bilde  der  Peritonitis,  sondern  unter  dem  der  Sepsis  verliefen. 
Beide  Male  wurden  vor  und  nach  dem  Tode  große  Mengen  von 
Streptokokken  im  Blute  gefunden.  Ganz  offensichtlich  war  in 
diesen  Fällen  die  Septikämie  das  Primäre,  die  Peritonitis  das 
Sekundäre.  Die  Septikämie  war  offenbar  ausgegangen  von  den 
stark  infizierten  Bindegewebs  wunden  des  kleinen  Beckens. 

Daß  bei  solchen  Fällen  eine  Peritonitis  nicht  verhütet  werden 
kann,  wenn  der  schützende  Wall  von  hinten  attackiert  wird, 
gerade  von  der  Seite,  die  neue  Schutzkräfte  in  die  Bauchhöhle 
liefern  soll,  ist  ohne  weiteres  einleuchtend.  Wenn  wir  das  berück- 
sichtigem  so  sehen  wir  klar,  wie  verwickelt  die  Verhältnisse  bei 
den  ausgedehnten  Karzinomoperationen  sind.  Bei  diesen  spielt 
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eben  nicht  allein  das  Peritoneum  eine  wichtige  Rolle,  sondern  vor 
allem  auch  die  großen  Beckenbinde gewebs wunden.  Und  gerade 
da  kann  die  Technik  noch  viel  leisten.  Eine  gute  technische  Ver- 
sorgung der  Bindegewebswunden  ist  ein  Mittel,  die  leider  so  häufig 
von  hier  ausgehenden  Infektionen  an  Zahl  und  Intensität  wesent- 
lich zu  verringern. 

Wir  haben  also  im  ganzen  von  den  113  wegen  Karzinom 
operierten  Patientinnen  nur  zwei  mit  P eritonitisszktionsbefund  ver- 
loren, beides  Fälle  von  Streptokokkenseptikämie  mit  ganz  augen- 
scheinlich sekundärer  Bauchfellinfektion  vom  Blutwege  her. 

Mit  diesen  Resultaten  können  wir,  was  das  Peritoneum  betrifft , 
zufrieden  sein  und  haben  danach  alle  Veranlassung,  an  der  von 
uns  als  Peritonealschutz  erkannten  Methode  der  anteoperativen 
Reizbehandlung  festzuhalten.  Man  muß  nur  von  der  Methode 
nicht  mehr  verlangen,  als  sie  zu  leisten  imstande  ist.  Sie  muß 
versagen,  wenn  zu  früh  operiert  wird  vor  Ausbildung  der  nötigen 
peritonealen  Schutzkräfte,  ferner  wenn  die  erzeugte  peritoneale 
Reizexsudation  in  einem  Mißverhältnis  bleibt  zur  Menge  und 
Stärke  des  Infektionsmaterials  und  wenn  der  schützende  Wall, 
der  durchaus  dem  Granulationsgewebe  einer  Wunde  zu  vergleichen 
ist,  durch  Blutkeime  bestürmt  wird,  also  bei  Septikämien,  die 
ihren  Ausgang  genommen  haben  von  irgendeinem  Keimresorptions- 
herde außerhalb  der  Bauchhöhle. 

Bei  unserer  vorsichtigen  Dosierung  haben  wir  von  der  intra- 
peritonealen  Kampferölanwendung  niemals  einen  Nachteil  gesehen, 
weder  primär  durch  Kampferintoxikation  noch  sekundär  durch 
Adhäsionen.  Also  geschadet  haben  wir  durch  unser  Vorgehen 
nicht  und  haben,  abgesehen  von  den  bisher  leider  nicht  vermeid- 
baren Fällen  septikämischer  Peritonitis,  einen  wirksamen  Schutz 
des  Peritoneums  erzielt,  obwohl  oft  höchst  infektiöses  Bakterien- 
material am  Schlüsse  der  Operation  in  der  Bauchhöhle  gefunden 
wurde  und  sich  als  solches  an  der  Bauchwunde  und  in  den  Becken- 
bindegewebswunden  dokumentierte.  Wir  haben  dieses  Resultat 
erreicht,  obwohl  das  Peritoneum  grundsätzlich  nach  oben  und 
unten  dicht  geschlossen  wurde.  Der  einzige  Fall,  bei  dem  das 
Peritoneum  nach  unten  offen  blieb  und  mit  Gaze  drainiert  wurde, 
ist  der  nach  Schaut  a vaginal  operierte  Karzinomfall,  der  einer 
Septikämie  mit  septikämischer  Peritonitis  erlag. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  betonen,  daß  die  Methode  der  ante- 
operativen  Reizbehandlung  des  Peritoneums  noch  jung  und  ent- 
wicklungsfähig ist.  Sollte  es  sich  herausstellen,  daß  das  Kampferöl 
als  Reizmittel  nicht  Genügendes  leistet  , so  vermag  man  die  Wirkung 
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durch  Zusatz  einer  anderen  reizenden  Substanz  (z.  B.  Thymol 
oder  Terpentinöl)  bedeutend  zu  steigern.  W enn  auch  das  Kampferöl 
einem  anderen  Reizmittel  weichen  sollte,  die  anteoperative  Reiz- 
behandlung des  Peritoneums  zur  Erzeugung  wirksamer  exsudativer 
Kräft  e vor  unvermeidlichen  oder  drohenden  Bauchhöhleninfektionen 
ist  eine  rationelle  Methode , die  nach  unserer  Überzeugung  ihre 
Berechtigung  und  ihren  Wert  immer  deutlicher  erweisen  wird. 


Herr  E.  Holzbach-Tübingen: 

Die  spezifische  Beeinflussung  der  peritonitischen  Blut- 
drucksenkung durch  pharmakologische  Agentien. 

Was  bei  der  Peritonitis  das  pathologische  Geschehen  beherrscht 
und  uns  unter  den  klinischen  Symptomen  am  eindruckvollsten 
entgegentritt,  das  ist  die  schwere  Kreislaufstörung. 

Wir  nahmen  bis  heute  an,  daß  sie  ihren  Grund  hat  in  einer 
durch  die  septischen  Gifte  bewirkt  3n  Lähmung  der  Gefäß  Zentren 
in  der  Medulla.  Romberg , Päßler  und  Heinehe  haben  ja  gezeigt, 
daß  das  Herz  an  dem  Zustandekommen  der  Kreislaufstörung  bei 
Infektionskrankheiten  nicht  in  ausschlaggebender  Weise  beteiligt 
ist,  daß  dagegen  die  den  Gefäßtonus  regulierenden  Zentren  in  der 
Medulla  auf  der  Höhe  des  Collapses  ihre  Erregbarkeit  verlieren. 
Sie  mußten  also  durch  die  Gifte  gelähmt  sein.  Und  jede  Therapie 
der  peritonitischen  Blutdrucksenkung  ging  bis  heute  darauf  aus, 
dieser  Lähmung  der  Zentren  entgegenzuarbeiten. 

Im  Verlauf  von  Tierversuchen,  die  ich  seit  iy2  Jahren  im 
pharmakologischen  Institut  in  Tübingen  über  die  Behandlung  der 
peritonitischen  Kreislaufstörung  ausführe,  sind  mir  Zweifel  an  der 
Richtigkeit  dieser  Vorstellung  gekommen. 

Ersetzt  man  das  schwer  zu  handhabende  und  in  seiner  Wir- 
kungsweise nicht  leicht  zu  übersehende  peritonitische  Gift  durch 
pharmakologisch  besser  studierte  Agentien,  so  ist  man  in  der  Lage, 
die  Angriffsweise  des  Giftes  an  isolierten  Organen,  z.  B.  dem  Herzen, 
dem  Gefäßsystem  ohne  Herz,  dem  Zentralnervensystem  u.  s.  w. 
losgelöst  vom  Ges  amt  Organismus,  zu  untersuchen.  Das  gleiche 
gilt  natürlich  auch  für  die  Beeinflussung  der  vergifteten  Organe 
durch  Medikamente,  von  denen  ich  besonders  das  von  Heidenhain 
in  die  Peritonitistherapie  eingeführte  Adrenalin  auf  diese  Weise 
studiert  habe. 
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Ich  habe  meine  Versuche  mit  dem  Arsen  begonnen,  einem 
Gift,  das  genau  wie  das  peritonitis che  Gift  eine  außerordentliche 
Erschlaffung  der  peripheren  Gefäße  bewirkt  und  schließlich  zu 
einem  Abströmen  der  Gesamtkörperblutmasse  in  die  Kapillaren  des 
Portalsystems,  zu  einer  förmlichen  Verblutung  des  Organismus  in 
seine  eigenen  Bauchgefäße  hinein  Veranlassung  gibt.  Da  aber  dem 
Arsen  noch  eine  weitere  Wirkung  zukommt,  die  das  peritonitische 
Gift  nicht  hat,  nämlich  eine  schwere  Schädigung  des  Herzens,  so 
habe  ich  zur  Fortsetzung  der  Versuche  nicht  mehr  das  Arsen, 
sondern  das  Veronal  benutzt.  Von  dieser  Substanz  hat  Jacob j 
gezeigt,  daß  sie  ein  ausgesprochenes  Kapillargift  ist,  daß  sie  aber 
selbst  bei  stundenlanger  Einwirkung  hochprozentiger  Lösungen 
nicht  imstande  ist,  das  Herz  in  seiner  Funktion  auch  nur  nennens- 
wert zu  schädigen.  Es  läßt  sich  also  der  peritonitische  Collaps 
mit  dem  Collaps  nach  Veronal  Vergiftung  absolut  in  Parallele  setzen. 

Über  den  ersten  Teil  der  Versuche  habe  ich  auf  dem  letzt- 
jährigen Chirurgenkongreß  in  Berlin  schon  berichtet,  und  ich  kann 
mich  deshalb  hier  kurz  fassen.  Es  zeigte  sich,  daß  das  Adrenalin 
imstande  ist,  in  jedem  Stadium  der  durch  Arsen  resp.  Veronal 
erzeugten  Blutdrucksenkung,  selbst  bei  tiefstem  Collaps,  eine 
starke,  aber  nur  kurzdauernde  Blutdrucksteigerung  hervorzurufen, 
die  durch  kontinuierlichen  Adrenalinzufluß  zu  einer  kontinuier- 
lichen gemacht  werden  kann.  Die  Wirkung  kommt  zustande 
durch  direktes  Angreifen  des  Mittels  in  der  Gefäßperipherie  und 
nicht  auf  dem  Umweg  über  das  Vasomotorenzentrum.  Und  zwar 
zeigten  weitere  Untersuchungen,  bei  denen  die  Erschlaffung  der 
muskelhaltigen  Gefäße  mittels  Kurare,  die  der  Kapillaren  dagegen 
mit  Veronal  hervörge rufen  war  (cf.  Verh.  der  Ges.  Dtsch.  Naturf. 
und  Ärzte,  Karlsruhe  1911,  II.,  2,  S.  242),  daß  es  die  Gefäßmuskeln 
selbst  sind,  die  das  Adrenalin  zur  Kontraktion  bringt,  daß  es  aber 
eine  Wirkung  auch  auf  die  Kapillarwand  auszuüben  nicht  im- 
stande ist. 

Es  ließ  sich  nun  im  Lauf  unserer  Versuche  die  außerordentlich 
wichtige  Feststellung  machen,  daß  die  Vasomotorenzentren,  wenn 
man  sie  auf  der  Höhe  des  Veronalgefäßcollapses,  z.  B.  durch  Er- 
stickung reizt,  auf  diesen  Reiz  nicht  mehr  reagieren.  Genau  wie 
bei  der  Peritonitis!  Und  doch  wußten  wir  vom  Veronal,  daß  es 
die  Fähigkeit  einer  direkten  Giftwirkung  auf  die  Zentren  nicht 
besitzt,  daß  vielmehr  lediglich  die  Zirkulationsstörung,  die  Blut- 
leere im  Zentralnervensystem  dieses  Versagen  der  Zentren  auf 
der  Höhe  des  Collapses  bedingt.  Preßt  man  nämlich  mechanisch 
oder  physiologisch,  z.  B.  mit  Hilfe  von  Baryt,  der  sich  uns  als  aus- 
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gezeichnetes  kapillarkonstringierendes  Mittel  erwies,  die  strotzend 
gefüllten  Kapillaren  aus  und  damit  den  blutleeren  Zentren  wieder 
Blut  zu,  so  fangen  diese  auch  wieder  an  zu  reagieren.  Eine  jede, 
wenn  auch  nur  temporäre  Verbesserung  der  Zirkulation  genügt, 
um  den  sympathischen  Apparat  auf  die  Erstickung  oder  auf  sensible 
Reize  wieder  mit  Blutdrucksteigerung  antworten  zu  lassen. 

Bei  der  völligen  Analogie  zwischen  dem  Ablauf  der  Kreislauf- 
störung bei  der  Peritonitis  und  bei  der  Arsen-  resp.  Veronal- 
vergiftung  mußte  es  nun  doch  recht  auffallend  erscheinen,  daß 
zwar  die  Symptome  und  die  Art,  dieselben  zu  beeinflussen,  über- 
einstimmten, daß  aber  im  Zustandekommen  derselben  ein  so 
prinzipieller  Unterschied  bestehen  sollte.  Man  mußte  daran 
denken,  ob  nicht  am  Ende  auch  bei  der  Peritonitis  das  Aussetzen 
der  Funktion  der  Gefäßzentren  auf  der  Höhe  des  Collapses  genau 
wie  das  bei  der  Veronal Vergiftung  zustande  kommt,  mit  anderen 
Worten,  daß  wir  es  bei  der  peritonitischen  Kreislaufstörung  gar 
nicht  mit  den  Folgen  einer  zentralen  Gefäßlähmung,  sondern  mit 
denen  einer  direkten  Kapillarvergiftung  zu  tun  haben. 

Um  das  festzustellen,  hielt  ich  mich  genau  an  die  Versuchs- 
anordnung von  Heineke , zerriß  dem  Versuchstier  eine  Dünndarm- 
schlinge und  wartete,  bis  der  beginnende  Temperatursturz  das 
Herannahen  des  peritonitischen  Collapses  anzeigte.  Hatte  der 
Collaps  eine  gewisse  Höhe  erreicht,  dann  zeigte  sich,  daß  sensible 
Reizung  und  Erstickung  wirkungslos  blieben.  Mit  Adrenalin  und 
Baryt  erzielte  ich  nun,  mit  jedem  entsprechend  dem  Grad  seiner 
Angriffsfläche,  die  erwartete  Blutdrucksteigerung.  Während  aber 
auf  der  Höhe  der  Adrenalinwirkung  die  Erstickung  nur  schwach, 
im  Sinne  einer  Verlängerung  der  sonst  nur  kurzen  Adrenalin- 
drucksteigerung angriff,  trat  auf  der  Höhe  der  die  Kapillaren 
auspressenden  Barytwirkung  eine  ganz  gewaltige  Blutdruck- 
steigerung durch  die  Erstickung  ein. 

Daß  das  Adrenalin  keine  stärkere  Wirkung  hervorbringen 
konnte,  war  verständlich;  denn  es  wirkt  nur  auf  die  muskelhaltige 
Gefäßwand  und  nicht  auf  die  Kapillaren.  Die  Hauptkörperblut- 
masse  ist  aber  beim  peritonitischen  Collaps  ins  Kapillarnetz  abge- 
flossen. Der  Baryt  dagegen,  das  kapillarkonstringierende  Gift, 
vermochte  den  Zentren  beträchtliche  Blutmengen  zuzupressen. 
Und  dabei  ist  seine  Wirkung  nicht  flüchtig  wie  die  des  Adrenalins, 
sondern  außerordentlich  nachhaltig. 

Nun,  damit  ergibt  sich  die  notwendige  Schlußfolgerung  von 
selbst.  Die  tiefe  Blutdrucksenkung,  der  Collaps,  hat  bei  der  Peri- 
tonitis genau  wie  bei  der  Arsen-  und  der  Veronal  Vergiftung  ihren 
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Grund  in  einer  direkten  Schädigung  der  Kapillarwand,  ohne  daß 
eine  primäre  zentrale  Lähmung  in  Frage  kommt.  Und  erst  wenn 
die  Zirkulation  im  Zentralnervensystem  hochgradig  daniederliegt, 
verlieren  auch  die  gefäßinnervierenden  Zentren,  das  Atemzentrum 
etc.,  ihre  Reaktionsfähigkeit.  Der  peritonitische  Collaps  ist  also 
die  Folge  einer  Kapillarvergiftung. 

Mit  dieser  Auffassung  vom  Wesen  der  peritonitischen  Kreis- 
laufstörung ist  der  Symptomenkomplex  der  peritonitischen  Agone 
durchaus  in  Übereinstimmung.  Ja  ich  bin  sogar  geneigt,  eine 
Erscheinung,  deren  Verständnis  bisher  Schwierigkeiten  machte, 
nämlich  die  eigenartige  Form  der  diarrhoischen  Peritonitis,  ebenso 
wie  die  schweren  Durchfälle  bei  manchen  Sepsisformen  gleichfalls 
in  Analogie  mit  der  Arsen-  resp.  Sepsin Vergiftung  zu  setzen  und 
zu  erklären  mit  der  abnormen  Transsudation  in  den  Darm,  die 
eine  direkte  Folge  ist  der  Lähmung  und  Lockerung  der  Elemente 
der  Mesenterialkapillaren. 

Die  therapeutischen  Konsequenzen,  zu  denen  uns  die  Tat- 
sache zwingt  , daß  wir  es  bei  der  Peritonitis  nicht  mit  einer  zentralen, 
sondern  mit  einer  peripheren,  einer  Kapillarvergiftung  zu  tun  haben, 
sind  natürlich  recht  beträchtlich.  Da  muß  zunächst  gesagt  werden, 
daß  Mittel,  die  nur  dazu  dienen  sollen,  durch  Erhöhung  der  ge- 
samten Reflexerregbarkeit  den  herabgesetzten  Tonus  der  vaso- 
motorischen Zentren  zu  heben,  so  z.  B.  das  Strychnin,  vollkommen 
zwecklos  sind.  Weiter,  daß  die  Anwendung  von  Mitteln,  wie 
Koffein,  Koriamytin  etc.,  die  alle  auf  dem  Umweg  über  das  Zentrum 
die  Gefäßweite  regulieren  sollen,  nur  in  den  Anfangsstadien  der 
peritonitischen  Blutdrucksenkung  sinnreich  sein  kann.  Sind  erst 
größere  Blutmassen  in  das  weite  Kapillarnetz  des  Portalsystems 
abgeflossen,  so  daß  die  Blutleere  der  Zentralorgane  einen  gewissen 
Grad  erreicht  hat,  dann  müssen  auch  sie  versagen. 

Mit  Vorsicht  zu  verwenden  sind  ferner  die  Behandlungs- 
methoden, die  wir  bei  der  gewiß  bestechenden  Ähnlichkeit  der 
Symptome  aus  der  Behandlung  akuter  Blutverluste  — etwa  in 
der  Geburtshilfe  — herübergenommen  haben.  Die  Analogie  ist 
doch  nur  eine  sehr  bedingte;  denn  wir  dürfen  nicht  vergessen, 
daß  bei  der  akuten  Anämie  die  Splanchnikusgefäße  blutleer  und 
abnorm  kontrahiert,  bei  der  Peritonitis  dagegen  schlaff  und 
strotzend  gefüllt  sind.  Die  intravenöse  oder  subkutane  Verab- 
reichung großer  Flüssigkeitsmengen,  wie  das  Bonheim  und  Bertels- 
mann für  die  Peritonitisbehandlung  empfohlen  haben,  muß  ich 
zum  Beispiel  heute  direkt  als  bedenklich  erklären.  Je  mehr  Flüssig- 
keit zugeführt  wird,  desto  mehr  sackt  sich  in  dem  enormen  Kapillar- 
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Stromgebiet,  und  der  Kreislauf  wird  schließlich  aufs  schwerste 
überlastet,  ohne  daß  deswegen  die  Zentren  auch  nur  um  ein  Atom 
besser  durchströmt  werden. 

Unser  Bestreben  muß  sein,  durch  peripher  angreifende  Mittel 
eine  Umschaltung  der  Körperblutverteilung  herbeizuführen.  Und 
zwar  treiben  wir  eine  wirklich  rationelle  Therapie  auch  hier  nur, 
wenn  wir  die  Kapillaren  selbst  zur  Kontraktion  zwingen.  Im 
Tierexperiment  können  wir  das  mit  dem  Baryt,  und  nicht  ohne 
eine  gewisse  Resignation  muß  ich  hier  sagen,  daß  gerade  er  bei 
seinen  sonstigen  schädlichen  Eigenschaften  zu  therapeutischen 
Zwecken  momentan  nicht  verwendet  werden  darf.  So  sind  wir  also 
zunächst  darauf  angewiesen,  von  den  Substanzen  weiter  Gebrauch 
zu  machen,  die  auf  die  Arterien  wand  wirken,  z.  B.  von  Adrenalin, 
und  nach  einem  Kapillarmittel  erst  zu  suchen.  Wir  dürfen  aber 
hoffen,  daß,  nachdem  das  wahre  Wesen  der  peritoniti sehen  Blut- 
drucksenkung nun  einmal  erkannt  ist,  auch  Mittel  und  Wege  sich 
werden  finden  lassen,  um  sie  wirksam  zu  bekämpfen. 


Herr  W.  Sigwart-Berlin : 

Die  bakteriologische  Kontrolle  der  Asepsis 

bei  Laparotomien. 

Seit  einer  Reihe  von  Jahren  wird  an  der  Klinik  Bumms  bei 
Laparotomien  regelmäßig  eine  bakteriologische  Kontrolle  vorge- 
nommen. Die  Resultate  der  früheren  Beobachtungen  sind  von 
Liepmann  seiner  Zeit  bekanntlich  unter  dem  Namen  der  ,, Drei- 
tupferprobe“ publiziert  worden. 

Ich  möchte  Ihnen  heute  über  eine  Erweiterung  unserer  bakterio- 
logischen Kontrolle  berichten.  Dieselbe  besteht  darin,  daß  wir 
nicht  allein  die  Bouillon  zur  Kultur  verwenden,  sondern  auch 
durch  Aussaat  auf  Agarplatten  die  Zahl  der  jeweils  im  Operations- 
gebiet vorhandenen  Keime  annähernd  zu  bestimmen  suchen. 

Die  Methode  ist  folgende: 

Mit  den  bei  der  Operation  gebräuchlichen  Stieltupfern  wird 
das  Operationsgebiet  abgewischt.  Die  am  meisten  von  Blut  oder 
Wundflüssigkeit  durchfeuchteten  Partien  des  Tupfers  werden 
abgeschnitten,  sofort  in  10  ccm  Agar  gebracht  und  tüchtig  um- 
geschüttelt, so  daß  der  Tupfermull  ganz  auffasert.  Dann  wird  das 
ganze  in  große  Petrischalen  ausgegossen.  Ein  Tupferstück 
kommt  zur  Kontrolle  in  Bouillon.  Meistens  wurden  bei  jeder 


400 


Operation  3 — 4 Proben  entnommen,  zu  Beginn,  im  Verlauf  und 
zum  Schluß  der  Operation  und  zuletzt  vom  Fett  der  Bauchdecken. 

Auf  diese  Weise  erhalten  wir  einmal  ein  Bild  derjenigen 
Bakterien,  die  in  flüssigem  Nährboden  besonders  gut  angehen, 
wie  z.  B.  die  Streptokokken,  sodann  aber  durch  die  Platte  wenig- 
stens einigermaßen  annähernde  zahlenmäßige  Bilder  von  dem 
großen  oder  geringen  Keimgehalt  des  Operationsfeldes. 

Wir  haben  auf  diese  Weise  bei  114  großen  abdominalen  Ein- 
griffen, darunter  41  Radikaloperationen  wegen  Karzinom,  die 
bakteriologische  Kontrolle  durchgeführt.  Die  Ergebnisse  dieser 
Untersuchungen  möchte  ich  Ihnen  hier  kurz  in  folgendem  darlegen: 


Gesamtzahl  d.  Fälle 

Gestörte 

Darunter 

114 

Wundheilung 

Todesfälle 

Geringe  37=g60/ 
Keimzahl  ' 0 

1=  3% 

0 

Asept.  43 

Vermehrte 
Keimzahl  0 

1=13% 

0 

Geringe  3(.  50O/ 

Keimzahl db  ' 0 

3=  9% 

1 Peritonitis 

Nicht 

aseptische 

71 

Vermehrte  , - 0/ 

Keimzahl  0 

21-60% 

3 < 

2 Peritonitis 
1 Embolie 

Darunter 

22 

Streptokokken 

12 

2 

Alle  untersuchten  Fälle  haben  sich  als  keimhaltig  erwiesen. 
Aber  bei  Operationen  am  aseptischen  Objekt  wie  bei  Ovariotomien 
und  auch  bei  Myomotomien  war  in  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle 
die  Keimzahl  gering.  In  der  Regel  wuchsen  aus  jedem  verarbeiteten 
Tupfer  nur  ganz  vereinzelte  Keime  aus,  nur  in  einem  Siebentel  der 
Fälle  waren  mehr  als  10  Keime  auf  den  Platten  ausgewachsen. 
Diese  Keime  sind  im  großen  und  ganzen  als  Luftkeime  anzu- 
sprechen, denn  es  sind  dieselben  Keime,  welche  sich  während  der 
Operation  in  kurzer  Zeit  in  großen  Mengen  auf  eine  offenstehende 
Agarplatte  niedersenken,  in  der  Hauptsache  Staphylokokken, 
große  Luftkokken  und  Sarcineformen.  Diese  Keime,  selbst  wenn 
sie  vermehrt  auftreten,  werden  vom  Peritoneum  glatt  vertragen, 
und  auch  das  Fett-  und  Bindegewebe  wird  gut  mit  ihnen  fertig, 
denn  nur  2 Fälle  zeigten  leichte  Bauchdeckeneiterungen. 
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Bei  Operationen  am  septischen  oder  wenigstens  nicht 
ganz  aseptischen  Objekt,  insbesondere  bei  Karzinom  und  bei 
Adnextumoren,  steigert  sich  die  Keimzahl  ganz  bedeutend.  Hier 
finden  sich  Fälle,  wo  aus  jedem  Tupferstückchen  50,  100,  ja  un- 
zählige Keime  aus  wuchsen,  unter  denen  die  Staphylokokken  und 
die  Colibazillen  vorherrschen.  Oder  wenn  auch  die  Keimzahl  auf 
der  Platte  gering  war,  so  zeigte  doch  die  Bouillon  im  Vergleich 
zu  aseptischen  Operationen  viel  häufiger  Streptokokken.  Bei 
aseptischen  Operationen  habe  ich  nur  einmal  Streptokokken  ge- 
funden, während  bei  Operationen  am  septischen  Objekt  22  mal. 

Diese  quantitative  und  qualitative  Verschiedenheit  des 
Bakterienbefundes  zeigt  sich  auch  deutlich  in  dem  Verlauf  der 
Wundheilung.  Die  Bauchdecken-  und  Bindegewebs  Vereiterungen 
häufen  sich  bedeutend.  Denn  während  bei  den  aseptischen  Fällen 
nur  zwei  leichte  Bauchdeckenabszesse  zu  verzeichnen  sind,  steigt 
die  Zahl  der  Störungen  der  Wundheilung  bei  Operationen  am 
septischen  Objekt  mit  Vermehrung  der  Keimzahl  bis  auf  60  pCt. 

Das  Peritoneum  überwindet  aber  im  Vergleich  zum  Fett-  und 
Bindegewebe  unter  Umständen  große  Keimmengen.  Denn  unter 
den  35  Fällen  von  Keimüberschwemmung  erlagen  nur  zwei  einer 
Peritonitis.  Eine  dritte  Frau  starb  an  einer  Embolie.  Zur 
Überwindung  der  Keime  muß  aber  das  Peritoneum  gesund  sein 
und  darf  in  seiner  Funktion  weder  durch  ein  Drainrohr,  noch 
durch  einen  Gazetampon  gestört  werden. 

Die  im  Wundgebiet  gefundenen  Streptokokken  stellen  zweifel- 
los eine  gewisse  Gefahr  dar,  denn  gerade  die  Hälfte  der  Störungen 
der  Wundheilung,  darunter  die  schwersten  parametranen  Abszesse 
und  Bauchdeckenvereiterungen  und  die  zwei  Todesfälle  an  Peri- 
tonitis betreffen  Fälle  mit  positivem  Streptokokkenbefund. 

Eine  sichere  Prognose  ist  aber  aus  dem  bakteriologischen 
Befund  nicht  zu  stellen,  denn  es  kommt  vor,  daß  wir  bei  hoch- 
virulenter Infektion  weder  in  der  Bouillon  noch  auf  dem  Agar  die 
Streptokokken  bei  der  Operation  finden,  welche  zur  tödlichen 
Peritonitis  führen.  Dies  zeigt  uns  ein  Fall  von  Peritonitis  nach 
der  Radikaloperation  wegen  Karzinom,  wo  weder  die  Platte  noch 
die  Bouillon  irgendeinen  Anhaltspunkt  für  die  Infektion  ergab. 
Es  gehören  offenbar  nur  wenige  Keimexemplare  hochvirulenter 
Formen  zur  Entwicklung  schwerster  Infektionen,  welche  bei  der 
bakteriologischen  Kontrolle  gar  nicht  einmal  in  Erscheinung  zu 
treten  brauchen. 

Andererseits  weisen  wir  große  Mengen  von  Streptokokken 
und  Colibazillen  nach,  ohne  daß  später  eine  peritoneale  Infektion 
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erfolgt,  ja  10  Fälle  mit  positivem  Streptokokkenbefund  sind  glatt 
geheilt,  gleichgiltig,  ob  die  Streptokokken  hämotysierten  oder  nicht  . 

Man  kann  wohl  sagen,  daß  wir  in  den  meisten  Fällen  durch 
die  bakteriologische  Kontrolle  bei  der  Operation  die  Art  einer 
später  eintretenden  Infektion  erklären  können,  aber  eine  Voraus- 
sage des  Heilungsverlaufs  aus  der  bakteriologischen  Kontrolle, 
wie  wir  sie  heute  ausüben  können,  ist  nicht  möglich.  Der  Grund 
dafür  liegt  eben  immer  noch  darin,  daß  wir  bis  heute  noch  keine 
Methode  kennen,  welche  die  Virulenz  der  Bakterien  sicher  dartut. 
Avirulente  oder  schwach  virulente  Keime  aber  verträgt  das 
Peritoneum,  wie  wir  gesehen  haben,  in  großen  Mengen. 


Herr  A.  Mayer-Tübingen: 

Über  anatomisch  nachweisbare  Unterschiede 
in  der  Widerstandskraft  der  Bauchhöhle  gegen  eine 

eindringende  Infektion. 

Bei  unserer  operativen  Tätigkeit  fällt  immer  wieder  auf,  daß 
wir  von  einer  Peritonitis  überrascht  werden,  wo  wir  keine  erwarten, 
während  sie  ein  andermal  ausbleibt,  obwohl  wir  sie  fürchteten. 

Die  Faktoren,  die  im  Einzelfall  den  Ausbruch  der  Peritonitis 
verursachen,  sind  also  nicht  völlig  kontrollierbar. 

Es  lag  dämm  nahe,  neben  anderem  auch  an  individuelle  Ein- 
flüsse wie  Unterschiede  in  der  Konstitution  und  Disposition  zu 
denken. 

Einer  Anregung  von  Herrn  Seilheim  entsprechend,  hat  Herr 
Schwab  es  unternommen,  das  Peritoneum  makroskopisch  unter 
diesem  Gesichtspunkt  auf  verschiedene  Dicke  zu  untersuchen 
und  diese  etwa  mit  seiner  Disposition  zur  Infektion  in  Beziehung 
zu  bringen.  Diese  Versuche  erwiesen  sich  aber  als  technisch  un- 
durchführbar. 

Ich  ging  deshalb  dazu  über,  etwaige  histologische  Unterschiede 
nach  Alter , Art  der  gynäkologischen  Krankheit,  Ernährungszustand 
etc.  festzustellen.  Im  ganzen  untersuchte  ich  80  Peritoneen,  die 
wir  meistens  bei  den  verschiedensten  Laparotomien  durch  Exzision 
an  der  vorderen  Bauchwand  gewannen.  Das  Ergebnis  ist  kurz 
folgendes : 

Die  Struktur  des  Peritoneums  ist  bei  demselben  Individuum 
nicht  überall  ganz  gleich.  Ja  in  demselben  Schnitt  wechseln  die 
verschiedenen  Bestandteile : Bindegewebe,  Gefäße  und  sub- 
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peritoneales  Fett  sehr,  so  daß  die  Dicke  des  Peritoneums  an  ver- 
schiedenen Stellen  desselben  Schnittes  große  Unterschiede  auf- 
weisen kann.  Darin  haben  wir  also  die  mikroskopische  Erklärung 
für  die  Erfolglosigkeit  unserer  Versuche,  die  Peritonealdicke  makro- 
skopisch zu  messen. 

Besonders  divergent  verhalten  sich  die  einzelnen  Gewebearte?i 
bei  verschiedenen  Individuen,  sowohl  nach  Fülle,  als  auch  nach  Art 
ihrer  Anordnung. 

Ich  habe  nun  versucht,  in  den  Wechsel  der  mikroskopischen 
Bilder  ein  von  den  genannten  Gesichtspunkten,  Alter  etc.,  ab- 
hängiges System  hineinzubringen. 

Hinsichtlich  des  Alters  ist  mir  nur  aufgef allen,  daß  das  Peri- 
toneum von  Embryonen  und  Neugeborenen  sehr  zellreich  und 
relativ  gef äß arm  ist. 

Eine  konstantere  Beziehung  zwischen  Ernährungszustand  und 
dem  subperiotnealen  Fettlager  hat  sich  nicht  auf  finden  lassen. 
Namentlich  haben  oft  sehr  schlecht  genährte  Frauen  mit  Uterus - 
karzinom  ein  fettes  Peritoneum  und  umgekehrt. 

Die  Art  der  gynäkologischen  Krankheit  scheint  nur  insofern 
auf  die  histologische  Struktur  des  Peritoneums  Einfluß  zu  haben, 
als  gewisse  vom  gynäkologischen  Leiden  ausgehende  entzündliche 
Reize  auf  das  Peritoneum  einwirken.  So  findet  man  zum  Beispiel 
immer  wieder  chronische  Induration  bei  Genitaltuberkulose,  ent- 
zündlichen Adnextumoren  und  manchen  fortgeschrittenen  Kar- 
zinomen. 

Dagegen  habe  ich  bei  Graviden  gewöhnlich  ein  sehr  derbfaseriges 
und  kernreiches  Gewebe  mit  zahlreichen  sehr  dicken  Gefäßen  und 
wenig  Fett  gefunden.  Ob  sich  aber  darin  ein  wirklicher  Einfluß 
der  Gravidität  ausdrückt,  vermag  ich  vorerst  nicht  zu  entscheiden, 
zumal  da  das  von  der  vorderen  Bauchwand  stammende  Peritoneum 
vom  schwangeren  Uterus  doch  schon  etwas  weit  entfernt  ist. 

Im  ganzen  muß  ich  also  sagen , daß  es  mir  nicht  gelungen  ist, 
irgendwelche  auch  nur  einigermaßen  konstante  Typen  im  histo- 
logischen Aussehen  des  Peritoneums  nach  Alter,  Ernährungszustand 
und  Art  der  gynäkologischen  Krankheit  zu  finden. 

Zwischen  den  histologischen  Bildern  und  dem  klinischen  Verlauf 
ließen  sich  keine  Beziehungen  auf  decken. 

Ich  habe  also  aus  dem  histologischen  Befund  keinerlei  Anhalts- 
punkte für  eine  individuell  verschiedene  Resistenz  des  Peritoneums 
gegen  Infektion  auf  finden  können. 

Wie  steht  es  nun  mit  dem  Netz  ? 
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Bei  entzündlichen  Prozessen  der  Bauchhöhle  finden  wir  das 
Netz  so  oft  mit  dem  erkrankten  Organ  verwachsen,  daß  wir  das 
Netz  als  ein  hochwertiges  Schutzorgan  ansehen  müssen. 

Experimentelle  Erfahrungen  lehren,  daß  in  die  Bauchhöhle 
gelangte  Keime  massenhaft  vom  Netz  abgefangen  werden. 

Man  wird  darum  auch  ihm  einen  Einfluß  auf  Ausbruch  und 
Gestaltung  einer  postoperativen  Peritonitis  zuschreiben  dürfen. 

Um  diese  Frage  experimentell  zu  studieren,  habe  ich  begonnen, 
Katzen  durch  Darmriß  oder  durch  Streptokokkeninjektion  intra- 
peritoneal zu  infizieren,  teils  unter  Belassung  des  Netzes,  teils 
unter  Exstirpation  desselben. 

Bei  der  bisher  noch  kleinen  Zahl  meiner  Experimente  kann 
ich  mich  nur  vorsichtig  äußern,  aber  es  scheint , daß  die  vorherige 
Netzexstirpation  den  Verlauf  der  Peritonitis  ungünstig  beeinflußt. 

Besonders  hervorheben  möchte  ich  eine  auffallende  Be- 
obachtung an  zwei  Parallelfällen : Ich  habe  beiden  Tieren  an  einer 
im  Beckeneingang  liegenden  Darmschlinge  einen  Darmriß  gemacht 
und  die  Darmschlinge  einfach  wieder  an  ihre  alte  Stelle  zurück- 
sinken lassen.  Im  einen  Fall  lag  bei  der  Obduktion  die  verletzte 
Darmschlinge  an  ihrem  alten  Platze  im  Beckeneingang,  vom  zurück- 
gelassenen Netz  bedeckt  und  mit  ihm  verklebt.  Das  Netz  schien 
herbeigeeilt  zu  sein,  um  Hilfe  zu  bringen. 

Im  anderen  Falle  trug  ich  das  Netz  bis  auf  einen  fingerbreiten 
Streifen  am  Quercolon  ab.  Bei  der  Obduktion  sah  man  die  ver- 
letzte Darmschlinge  zunächst  überhaupt  nicht,  erst  nach  längerem 
Suchen  und  fast  völliger  Eventration  fand  ich  sie  an  der  hinteren 
Bauchwand  zwischen  Magen  und  Milz  verborgen,  vom  kümmer- 
lichen Netzstummel  bedeckt.  Es  sah  ganz  so  aus,  als  ob  sie  in 
ihrer  Hilfsbedürftigkeit  zum  Netz,  das  diesmal  nicht  herunter- 
kommen konnte,  hinaufgewandert  sei. 

Auch  klinisch  versuchte  ich  die  Bedeutung  des  Netzes  kennen 
zu  lernen. 

Seit  längerer  Zeit  habe  ich  bei  Laparotomien  auf  den  Ent- 
wicklungsgrad des  Netzes  geachtet  in  dem  Glauben,  vielleicht 
irgendeinen  Zusammenhang  mit  dem  Ausbruch  einer  Peritonitis 
zu  finden.  Der  Vergleich  meiner  klinischen  Netzbefunde  mit  dem 
postoperativen  Verlauf  hat  aber  einen  inneren  Zusammenhang  bis 
jetzt  nicht  erkennen  lassen. 

Damit  will  ich  aber  keineswegs  sagen,  daß  das  Netz  be- 
deutungslos sei,  aber  offenbar  läßt  sich  seine  funktionelle  Leistungs- 
fähigkeit an  seiner  anatomischen  Beschaffenheit  nicht  messen. 
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Alles  in  allem  ist  es  mir  also  nicht  möglich  gewesen , aus 
anatomischen  Qualitäten  der  Bauchhöhle  einen  Schluss  zu  ziehen 
auf  ihr  Verhalten  einer  eindringenden  Infektion  gegenüber. 


Herr  F.  Heimann-Breslau : 

Zur  Frage  der  peritonealen  Resorption. 
Experimentelle  Untersuchungen. 

Die  klassischen  Versuche  Wegeners , die  sich  mit  den  Re- 
sorptionsverhältnissen des  normalen  und  entzündeten  Peritoneums 
beschäftigten,  sind  von  einer  großen  Anzahl  von  Autoren  später 
wiederholt  und  nachgeprüft  worden;  und  doch  ist  eine  Einigkeit 
in  manch  wichtigen  Punkten  nicht  erzielt  worden.  Natürlich  er- 
kennen wir  heute  alle  die  enorme  Resorptionskraft  des  normalen, 
gesunden  Peritoneums  an,  wir  sind  uns  auch  über  die  Wege  einig, 
auf  denen  die  resorbierten  Massen  dem  Organismus  einverleibt 
werden,  da  wir  die  Blutbahn  als  den  Weg  für  die  Lösungen  ansehen, 
die  Lymphbahnen  aber  für  die  Resorption  der  fettigen  Flüssig- 
keiten und  corpuskulären  Elemente  reserviert  wissen  wollen. 
Hierbei  handelt  es  sich,  wie  ich  bereits  erwähnte,  um  vollkommen 
normale  Verhältnisse.  Treten  pathologische  Veränderungen,  also 
namentlich  Entzündungen  ein.  so  bekommen  wir  natürlich  auch 
Veränderungen  in  der  Resorption,  und  hier  beginnen  bereits  die 
Meinungsdifferenzen  der  Autoren.  Man  versuchte  natürlich,  diese 
Fragmente  auf  experimentellem  Wege  zu  klären;  es  mußte  also 
zu  diesem  Zweck  eine  Peritonitis  erzeugt  werden,  wozu  einerseits 
Bakterien,  andererseits  auch  chemische  Mittel  dienten.  Während 
ein  Teil  der  Autoren  nun  in  jedem  Fall  bei  geeigneter  Auswahl 
der  Bakterien  oder  chemischen  Substanzen  eine  Entzündung  des 
Peritoneums  konstatieren  konnte,  stellt  ein  anderer  Te‘l  ganz 
besondere  Bedingungen  an  Bauchfell  und  Bakterien,  um  eine 
Peritonitis  hervorzurafeu.  Auch  meine  experimentellen  Unter- 
suchungen gingen  dahin,  bei  Tieren,  wozu  ich  weiße  Mäuse  be- 
nutzte, zunächst  eine  Bauchfellentzündung  hervorzurufen,  um 
dann  bei  Injektion  von  virulenten  Spaltpilzen  die  Resorptions- 
verhältnisse zu  studieren.  Das  Resultat  dieser  meiner  Unter- 
suchungen war,  daß  auch  ich  die  Überzeugung  gewann,  daß  es 
außerordentlich  schwierig  ist,  beim  Tier  eine  Peritonitis  zu  er- 
zeugen, wie  wir  sie  beim  Menschen  sehen;  benutzt  wurden  von 
mir  Colibazillen,  Pneumobazillen  und  eine  2,5  proz.  Verdünnung 
des  offizinellen  Kampferöls  (bei  höherer  Konzentration  gingen 


— 406  — 

die  Tiere  nach  wenigen  Minuten  unter  den  Symptomen  einer 
Kampf  er  Vergiftung  zugrunde).  Die  Sektion  der  gestorbenen  oder 
getöteten  Tiere  zeigte  nur  in  seltenen  Fällen  das  typische  Bild 
der  ausgesprochenen  Peritonitis. 

Wie  verhielt  sich  nun  in  einer  Bauchhöhle,  die  vorher  durch 
Injektion  der  oben  erwähnten  Mittel  in  eine  Art  Beizzustand 
versetzt  worden  war,  die  Resorption  der  nunmehr  injizierten 
Massen,  eine  Frage,  die  doch  für  das  Leben  des  betreffenden 
Individuums  von  höchster  Bedeutung  sein  kann.  Zahllose  Ver- 
suche wurden  in  dieser  Frage  angestellt,  ohne  daß  bis  heute 
eine  Einigkeit  erzielt  wurde.  Ein  Teil  der  Autoren  spricht  von 
einer  Beschleunigung  der  Resorption,  ein  anderer  von  einer  Ver- 
langsamung in  dem  entzündeten  Bauchfell,  wieder  andere  stehen 
auf  dem  Standpunkt,  daß  mit  dem  Fortschreiten  der  Entzündung 
auch  Änderungen  in  den  Resorptionsbedingungen  auftreten. 
Selbstverständlich  hat  man  dieser  Resorptionsbeschleunigung  oder 
-Verzögerung  große  Bedeutung  beigelegt  und  versucht,  die  eine 
oder  andere  willkürlich  hervorzurufen  bezw.  zu  steigern,  je  nachdem 
man  sich  von  der  Beschleunigung  oder  Verzögerung  für  den  Orga- 
nismus Vorteil  verspricht.  W ährend  man  früher  die  Beschleunigung 
allgemein  für  etwas  Nutzbringendes  hielt,  haben  sich  doch  auch 
eine  größere  Zahl  von  Autoren  dagegen  ausgesprochen.  Meiner 
Ansicht  nach  läßt  sich  diese  Frage  nicht  ohne  weiteres  beantworten. 
Man  kann  hier  nur  von  Fall  zu  Fall  entscheiden,  da  es  sich  in 
letzter  Linie  um  einen  Kampf  zwischen  Organismus  und  einge- 
drungenen Bakterien  bezw.  ihren  Toxinen  handelt.  Sind  die 
Bakterien  sehr  virulent  und  haben  in  gewaltigen  Mengen  den 
Organismus  überschwemmt,  reichen  dessen  Kräfte  kaum  aus,  so 
wird  man  sich  von  einer  Resorptions Verzögerung  eventuell  Nutzen 
versprechen,  umgekehrt  bei  schwach  virulenten  Bakterien,  wo 
der  Organismus  seine  gesamten  Hilfskräfte  zum  Kampfplatz 
schicken  kann.  Es  war  von  Interesse,  diese  Frage  bei  der  von 
Höhne  empfohlenen  prophylaktischen  Ölbehandlung,  die  re- 
sorptionshemmend wirken  soll,  zu  studieren.  Höhne  hat  meine 
Untersuchungen  als  unzureichend  bezeichnet,  sich  aber  leider 
nicht  darüber  geäußert,  worin  diese  Unzulänglichkeit  besteht. 
Höh  i ne  hat  Kaninchen  zu  seinen  Experimenten  genommen  und 
hat  ihnen  per  laparotomiam  Kampferöl  injiziert.  Ich  habe,  um 
nicht  mit  ein  oder  zwei  Tieren  wie  Höhne  zu  arbeiten,  sondern 
mit  Reihen  von  20  Tieren,  weiße  Mäuse  gewählt,  die  ich  intra- 
peritoneal  mit  Kampferöl  vorbehandelt  habe.  Selbstverständlich 
wurde  bei  Mäusen  keine  Laparotomie  gemacht,  sondern,  wie 


üblich,  bei  bakteriellem  Arbeiten  mit  diesen  Tieren  möglichst 
aseptisch  das  Material  injiziert.  Eine  Bauchdeckeninfektion  wurde 
nie  dabei  beobachtet.  Daß  die  gewählten  Bakterien  sehr  virulent 
waren,  ist  selbstverständlich,  denn  sonst  hätten  die  angestellten 
Versuche  ihren  Zweck  verfehlt.  Ferner  glaube  ich  mich  berechtigt, 
die  Ergebnisse,  die  die  Versuche  am  Mäuseperitoneum  gezeitigt 
haben,  ebenso  anzuerkennen,  wie  die,  die  Höhne  am  Kaninchen- 
peritoneum hatte,  da  der  Schluß  von  Maus  auf  Mensch  ebenso 
vollberechtigt  oder  wenn  man  will,  unberechtigt  ist,  wie  der  Schluß 
von  Kaninchen  auf  Mensch.  Damit  sind,  wie  ich  glaube,  die  Ein- 
wendungen Hohnes  belanglos. 

Bei  meinen  experimentellen  Versuchen  an  weißen  Mäusen 
habe  ich  also  stets  Mißerfolge  gesehen,  wenn  ich  genügend  virulente 
Bakterien  benutzte,  die  Vorbereitung  geschah  meistens  24  Stunden 
vorher  mit  Oliven-  und  2,5  proz.  Kampferöl,  die  Infektion  mit 
Pneumobazillen,  Colibazillen  und  Trypanosomen.  Die  Versuche 
wurden  an  über  300  Mäusen  ausgeführt.  Zu  gleicher  Zeit  gingen 
Versuchs-  und  Kontrolltiere  ein.  und  bei  beiden  wurde  aus  dem 
Herzblut  die  betreffende  Bakterienart  gezüchtet,  ein  Beweis,  daß 
diese  Tiere  durch  jene  Bakterien  zugrunde  gegangen  waren.  Mit 
Hilfe  des  Trypanosomenstammes  — die  Trypanosomen  sind  ja 
im  Blute  außerordentlich  leicht  nachweisbar  — konnte  auch  der 
zeitliche  Verlauf  der  Resorption  studiert  werden,  und  hierbei  sah 
ich,  daß  die  Protozoen  bei  den  Versuchstieren  häufig  noch  eher 
im  Blut  erschienen,  als  bei  den  Kontrollen.  Von  einer  Verzögerung 
wrar  keine  Rede.  Nach  meinen  Erfahrungen  ist  also  die  prophy- 
laktische Ölbehandlung  zur  Verhütung  der  Allgemeininfektion  im 
Tierexperiment,  d.  h.  bei  weißen  Mäusen,  wirkungslos. 


Herr  W.  Hannes-Breslau: 

Wundversorgung  bei  der  abdominalen  Radikaloperation. 

M.  H.!  Eine  Diskussion  darüber,  daß  die  gebärmutterkrebs- 
kranken  Frauen  nicht  selten  nicht  nur  in  dem  karzinomatösen 
Frimäraffekt,  sondern  auch  in  den  Lymphwegen  des  Parametriums 
virulente  Mikroben  beherbergen,  besteht  eigentlich  zurzeit  nicht 
mehr.  Diese  von  Bumm , Liepmann,  Veit,  Fromme,  Barth  und  mir 
erwiesene  Tatsache  ist  zurzeit  allenthalben  anerkannt.  Die  Ge- 
fahr der  endogenen  Infektion  bei  der  ja  so  große  Wundflächen  und 
Wundhöhlen  setzenden  abdominalen  Radikaloperation  des  Gebär- 
mutterkrebses, ist  somit  eine  nicht  kleine,  und  da  wir  ante 
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operationem  uns  keinen,  auch  nur  annähernd  sicheren  Einblick 
über  die  Propagation  solcher  pathogener  Mikroben  ins  Becken- 
zellgewebe machen  können,  eine  ganz  unberechenbare. 

Zur  Begrenzung  und  Bekämpfung  dieser  drohenden  endogenen 
Infektion  sind  stets  zwei  Wege  beschritten  worden,  einmal  Ver- 
meidung der  Infektion  bezw.  Verringerung  der  Infektionsmöglich- 
keit durch  bestimmte  operationstechnische  Maßnahmen,  ferner 
Anwendung  von  Methoden  der  Wundversorgung,  welche  den  in 
Betracht  kommenden  endogenen  Infektionsmöglichkeiten  Rech- 
nung tragen  und  auf  Lokalisation  und  Eindämmung  des  Infektions- 
prozesses hinzielen. 

In  die  erste  Kategorie  gehören  z.  B.  die  Zangen  zum  Abklemmen 
der  Scheide  zwecks  Abschlusses  des  karzinomatösen  Primäraffekts 
nach  Wertheim , Bumm-Sigwart  u.  A.,  sowie  das  Verfahren  Zweifels , 
welches  ja  bis  zu  einem  gewissen  Grade  ein  Zurückgreifen  auf  die 
früheren  abdominovaginalen  Exstirpationsverfahren  darstellt.  Da 
bei  allen  diesen  Verfahren  ein  Austreten  höchstens  der  im  Primär- 
affekt lebenden  Mikroben,  nicht  aber  der  im  Beckenzellgewebe 
befindlichen  verhindert  werden  kann,  so  erfüllen  sie  hinsichtlich 
der  uns  hier  interessierenden  Eragestellung  ihren  Zweck  nicht. 
Theoretisch  genommen,  könnte  vielleicht  eine  Auslösung  des  Uterus 
und  des  Beckenbindegewebes  einzig  und  allein  mit  dem  Glüheisen 
ähnlich  der  Mackenrodtschen  Igniexstirpation  eine  Beladung  der 
Wundflächen  mit  in  den  Lymphwegen  des  Beckenzellgewebes 
befindlichen  Streptokokken  verhindern.  Doch  erscheint  mir  es 
zur  Zeit  nicht  möglich,  mit  dem  Glüheisen  den  Anforderungen  zu 
genügen,  welche  wir  an  die  Ausgiebigkeit  und  an  die  technische 
Ausführung  einer  abdominalen  Gebärmutterkrebs-Radikalopera- 
tion stellen. 

Mithin  sind  wir  zur  Zeit,  um  die  Ausbreitung  der  bei  der 
Operation  oft  unvermeidlichen  endogenen  Infektion  des  Operations- 
feldes einzudämmen,  darauf  angewiesen,  dieses  Ziel  durch  die 
Art  und  Weise  der  Wundversorgung  anzustreben.  Um  so  mehr, 
als  auch  die  prophylaktische  Resistenzerhöhung  mit  Strepto- 
kokkenserum bezw.  -vaccin  und  mit  Nukleinsäure,  wie  sie  von 
Bumm,  Polano  und  mir  versucht  wurde,  keine  sicheren,  wesent- 
lichen Erfolge  gezeitigt  hat.  Zweifellos  besteht,  theoretisch  ge- 
nommen, die  nämliche  Gefahr  endogener  Infektion  auch  bei  den 
vaginalen  Exstirpations  verfahren  des  karzinomatösen  Uterus. 
Und  doch  ist  hier  im  allgemeinen  durch  Einlegung  eines  Gaze- 
dochtes in  die  Scheide  sowohl  bei  Naht  des  Peritoneums  als  auch 
bei  Offenbelassen  des  Bauchfells  eine  genügende,  Ausbreitung  und 
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Aszendenz  von  Infektionsprozessen  hemmende,  Drainage  zu  er- 
zielen möglich. 

Bei  Anwendung  analoger  Wundversorgungsverfahren  nach 
Ausführung  der  abdominalen  Radikaloperation  haben  wir  häufige 
und  unheilvolle  Mißerfolge  gesehen.  Sowohl  bei  jeglichem  Verzicht 
auf  Drainage  der  parametranen  Wundhöhlen  als  auch  bei  Drainage 
derselben  unter  gleichzeitigem  Verschluß  des  Douglasperitoneums 
oder  Offenbelassen  desselben  zwecks  Erzielung  einer  gleichzeitigen 
Drainage  des  Douglasschen  Raumes  haben  wir  an  der  Breslauer 
Klinik  eine  Infektionsmortalität,  die  fast  nie  nennenswert  unter 
20  pCt.  herunterging,  zu  verzeichnen  gehabt.  Nicht  sowohl  in  den 
ersten  Tagen  p.  op.  sich  entwickelnde  Peritonitiden  oder  akut  ab- 
laufende Sepsis  waren  es,  die  immer  zum  Tode  führten,  sondern 
wir  sahen  recht  häufig  am  Ende  der  ersten  bezw.  in  der  zweiten 
Woche  p.  op.  eine  allmählich  sich  entwickelnde  Peritonitis  auf- 
treten,  der  die  Kranken  dann  zum  Opfer  fielen.  Die  Obduktion 
erwies  dann  eine  von  Infektionsherden  bezw.  Abszessen  der  para- 
metranen Wundhöhlen  ausgehende,  aufsteigende  Infektion,  die 
aufs  Beckenbauchfell  fortkriechend  eine  aufsteigende,  schließlich 
zum  tödlichen  Ende  führende  Peritonitis  erzeugt  hatte.  Gerade 
auch  bei  Drainage  des  Douglas  durch  die  offenbelassene  Scheide 
hatten  wir  in  auffällig  sich  häufender  Zahl  solche  aszenclierende, 
tödliche  Infektionen  gesehen.  Wie  die  während  der  Operation 
vielfach  vorgenommenen  bakteriologischen  Untersuchungen  uns 
und  vielen  anderen  Operateuren  gezeigt  haben,  ist  in  einem  nicht 
kleinen  Prozentsatz  der  in  Rede  stehenden  Fälle  eine  Verunreini- 
gung des  Operationsfeldes  und  damit  auch  der  Peritonealhöhle 
mit  pathogenen  Mikroben  sicher  und  nicht  zu  vermeiden.  Ebenso- 
wenig vermeidbar  sind  Wundheilungsstörungen  in  den  parametranen 
V undhöhlen,  Abszeßbildungen,  die  sich  im  Daufe  der  ersten  zwei 
Wochen  p.  op.  ausbilden  können.  Legt  nun  die  eine  Tatsache 

— die  Besudelung  des  Peritoneums  mit  virulenten  Mikroben  — - 
uns  eine  Drainage  der  Bauchhöhle  als  zweckentsprechend  nahe, 
so  müssen  wir  aus  der  anderen  Beobachtung  — der  Abszeßbildung 
im  Parametrium  und  der  Möglichkeit,  daß  diese  Infektionsprozesse 
von  hier  aufs  Bauchfell  übergreifen  können  — die  Notwendigkeit 
ablesen,  die  Bauchhöhle  vor  solchen  auf  steigenden  Infektions- 
prozessen so  weit  als  irgend  möglich  zu  schützen.  Beide  Räume 

— die  Becken  wundhöhlen  und  die  Peritonealhöhle  — müssen  ge- 
trennt drainiert  werden. 

Dies  leistet  ein  Verfahren  sogenannter  Doppeldrainage,  welches 
seit  nunmehr  über  2 Jahren  bei  uns  systematisch  bei  allen  abdomi- 
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nalen  Radikaloperationen  des  Gebärmutterkrebses  geübt  wird. 
Nach  sorgfältiger  Trockenlegung  des  gesamten,  nach  Ausführung 
der  Operation  Testierenden,  oft  ja  sehr  großen  Wundbettes 
werden  die  Beckenwundhöhlen  mittels  eines  kurzen  durch  den 
Scheidenrest  und  die  Vulva  nach  außen  geführten  Vioformgaze- 
streifens  Trainiert.  Darüber  wird  durch  dichte  sero-seröse  Naht 
das  Peritoneum  quer  herüber  von  dem  einen  Ligamentum  infundi* 
bulo-pelvicum  zum  anderen  verschlossen.  In  die  Tiefe  des  so  wieder 
rekonstruierten  Douglasschim  Raumes  wird  nun  ein  Gazebeutel 
nach  v.  Mikulicz  eingeführt  und  ungefähr  durch  den  unteren  Winkel 
der  Bauchwunde  nach  außen  geleitet. 

Beckenwundhöhlen  und  Bauchraum  sind  so  getrennt  Trainiert . 
Der  im  Douglas  liegende  Gazebeutel  leitet  die  Sekrete,  die  sich 
bilden,  ab  und  sorgt  in  der  Tiefe  des  Beckens  vor  allem  für  die 
Bildung  von  Verklebungen,  welche  eine  eventuelle  durch  die 
Operation  dort  gesetzte  Infektion  alsbald  abkapseln,  und  welche, 
immer  fester  werdend,  den  in  späteren  Zeiten  der  Konvaleszenz 
aufwärts,  d.  h.  dem  Bauchraum  zustrebenden  Infektionsprozessen, 
aus  den  abszedierenden  Beckenwundhöhlen  Abwehr  leisten,  für 
sie  einen  hindernden,  trennenden  Wall  bilden.  So  sind  denn  tat- 
sächlich diese  auf  steigenden  Pelveoperitonitiden  bei  uns  eigentlich 
völlig  verschwunden.  Dementsprechend  ist  auch  die  Infektions- 
mortalität merklich  gesunken,  um  annähernd  50  pCt.  In  einer 
Serie  von  ca.  90  so  behandelten  Fällen  hatten  wir  eine  Infektions- 
mortalität von  7,5  pCt.;  zurzeit  auf  145  in  dieser  Weise  versorgte 
Fälle  abdominaler  Radikaloperation  wegen  Gebärmutter  krebs 
eine  solche  von  11  pCt.  zu  verzeichnen.  Gerade  in  letzter  Zeit 
wurden  eine  größere  Zahl  sehr  decrepider  Frauen  mit  weit  vor- 
geschrittenen Krebsen  operiert.  Dies  belastet  momentan  die  Ver- 
lustliste sehr  erheblich;  je  größer  die  Gesamtsumme  der  so  behan- 
delten Fälle  werden  wird,  um  so  weniger  wird  das  Gesamt-Verlust- 
konto durch  solche  Perioden  ungünstiger  Fälle  merklich  beein- 
flußt werden. 


Herr  J.  A.  Amann-Miinchen : 

Vorschläge  zur  Einschränkung  der  Infektionsgefahr 
bei  der  abdominalen  Radikaloperation  des  Uteruskarzinoms. 

Die  Infektionskeime,  welche  die  große  Gefahr  bei  der  aus- 
gedehnten abdominalen  Karzinomoperation  bedingen,  sind  primär 
vorhanden : 
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1.  im  Karzinomgewebe, 

2.  im  Parametrium. 

Die  Bedeutung  dieser  beiden  Lokalisationen  ist  aber  eine  sehr 
verschiedene. 

Durch  übereinstimmende  Luitersucliungen  (Liepmann,  Drei- 
tupferprobe, Hannes , Barth , eigene  Untersuchungen  etc.)  ist  fest- 
gestellt, daß  die  schädlichen  Infektionskeime  in  weitaus  dem 
größten  Umfange  (gegen  70  pCt.)  im  Karzinomgewebe  vorhanden 
sind  und  daß  nur  in  einer  kleinen  Zahl  von  Fällen  schon  vor  der 
Eröffnung  der  Scheide  Keime  im  Parametrium  (Veit  etc.)  und  in 
den  Drüsen  zu  finden  sind. 

Aus  dem  Befund  von  Streptokokken  im  Parametrium  können 
wir  nun  schließen,  daß  wohl  im  Karzinomherd  reichlich  Strepto- 
kokken mit  invasiven  Eigenschaften  vorhanden  sind;  über  die  im 
Parametrium  und  in  den  Drüsen  selbst  vorhandenen  Keime  ist 
ein  Urteil  schwer  zu  fällen;  wahrscheinlich  sind  diese  Streptokokken 
in  ihrer  Virulenz  schon  sehr  abgeschwächt,  denn  sonst  müßten  doch 
reaktive  Entzündungen  phlegmonöser  Art  die  Invasion  begleiten. 
Der  ungünstige  klinische  Verlauf  derjenigen  Fälle,  in  denen  im 
Parametrium  Keime  nachgewiesen  wurden  (LKpmann  und  Hannes ), 
läßt  keinen  Schluß  auf  die  Pathogenität  der  Parametriumkeime 
selbst  zu,  sondern  ist  wahrscheinlich  bedingt  durch  die  im  Verlaufe 
der  Operation  entstandene  Infektion  nach  der  Eröffnung  des 
Vagin alr ohres  mit  den  in  diesen  Fällen  vielleicht  besonders  viru- 
lenten Streptokokken  des  Karzinomherdes  selbst. 

Mit  dem  Moment  der  Eröffnung  der  Scheide  erfolgt  eine  aus- 
gedehnte Propagation  der  virulenten  Keime  des  Karzinomherdes  über 
das  ganze  Operationsfeld.  LTnsere  in  letzter  Zeit  aus  geführten 
Untersuchungen  haben  ebenso  wie  die  Untersuchungen  Liepmanns, 
Barths , Hannes  etc.  gezeigt,  daß  das  bis  zu  diesem  Zeitpunkt  fast 
keimfreie  Operationsgebiet  mit  einem  Schlage  übersät  ist  von 
virulenten  Keimen. 

Die  bis  dahin  aseptische  Operation  ist  plötzlich  eine  unreine 
Operation  geworden. 

Seit  langer  Zeit  schon  war  man  bestrebt,  diese  schwere  Gefahr 
zu  bekämpfen: 

Man  wollte  durch  energische  Vorbehandlung  die  Brutstätte 
der  Keime  im  Karzinomherd  vernichten  durch  Excochleation, 
Kauterisation,  energische  Desinfektion  der  Scheide  und  des 
Karzinomgebietes;  man  legte  Gazestreifen,  eventuell  in  anti- 
septischer  Lösung  getränkt,  in  die  Vagina  ein,  schloß  die  Vagina 
mit  doppelten  Klammern  oder  Ligaturen  und  durchschnitt  nach 
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vorheriger  nochmaliger  Auswischung  des  unteren  Abschnittes  mit 
dem  Thermokauter;  ferner  suchte  man  die  Berührung  der  Kar- 
zinommassen mit  dem  Wundgebiet  dadurch  auszuschalten,  daß 
man  die  ganze  Operation  möglichst  extraperitoneal  zu  gestalten 
suchte  (vgl.  meine  Vorschläge  vom  Jahre  1901)  oder  nach  vor- 
heriger abdominaler  Auslösung  des  Uterus  mit  seiner  Umgebung 
den  Uterus  per  vaginam  entfernte. 

Auch  wenn  direkt  vor  Abnahme  der  unteren  Klammer  noch- 
mals energisch  mit  Sublimat,  Argent.  nitr.  etc.  ausgewischt  wurde, 
wie  dies  Wertheim  etc.  vorgeschlagen,  so  ist  doch  nach  Abnahme 
der  Klammer  eine  ausgedehnte  Propagation  virulenter  Keime  aus 
dem  Vaginalrohr  nachzuweisen;  es  sind  eben  durch  die  Mani- 
pulationen während  der  Operasion  zu  große  Massen  von  Keimen 
aus  den  oberen  Karzinomteilen  nach  abwärts  gequetscht  worden. 

Die  doppelte  Unterbindung  des  Vaginalrohres  mit  Seide 
(Liepmann)  gibt  auch  keinen  sicheren  Abschluß,  denn  wenn  über- 
haupt der  Faden  nicht  abgleiten  soll,  muß  ein  ziemlicher  Pilz  von 
Vaginalsaum  erhalten  werden,  der  auch  trotz  Thermokauter- 
durchtrennung  reichlich  infektiöses  Material  abgeben  kann,  zumal 
dieser  untere  Stumpf  sich  leicht  unter  die  sich  vordrängende 
Blase  etc.  hineinschiebt. 

Nachdem  nun  weder  durch  Vorbehandlung  noch  Desinfektion 
etc.  eine  wirkliche  Keimfreiheit  der  Scheide  erzielt  werden  kann, 
stellt  der  Moment  des  Ahnehmens  der  Klammer  oder  der  Ligatur, 
trotzdem  der  eigentliche  Karzinomherd  mit  dem  Uterus  voll- 
kommen abgeschlossen  zugleich  mit  der  oberen  Klammer  entfernt 
ist,  die  größte  Gefährdung  während  des  ganzen  0 perationsverlaufes 
dar.  Auch  nochmaliges  Auswischen  des  Vaginalrohres  von  oben 
und  von  oben  durchgezogene  Gazestreifen  können  nicht  den  Aus- 
tritt von  Keimen  verhindern. 

Und  jetzt  mußte  hei  den  bisherigen  Methoden  noch  ein  tauige 
dauernder  Teil  der  Operation  hei  offener  Vagina  durchgeführt  weiden: 
die  Annähung  des  Blasenperitoneums  an  die  vordere  Vaginalwand. 
Drüsenausräumung,  die  Ureterdeckung  und  die  seitlichen  Peri- 
tone alisierungen  etc.,  wobei  ein  ständiger  Kontakt  des  keim- 
haltigen Vaginalrohres  mit  den  Wundflächen  nicht  zu  vermeiden  ist. 

Meiner  Überzeugung  nach  muß  nun  die  ganze  technisch -operative 
Prophylaxe  an  diesem  Punkte  einsetzen. 

Daher  halte  ich  es  für  die  wichtigste  Forderung  der  Technik: 
Die  Möglichkeit  der  Kontaktinfektion  aus  dem  eröffneten  Vaginal- 
lumen entiveder  ganz  auszuschalten  oder  doch  wenigstens  auf  ein 
Minimum  von  Zeit  zu  beschränken. 
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1.  Zur  vollkommenen  Ausschaltung  der  Infektionsgefahr  von 
seiten  des  Uterusvaginalrohres  schlage  ich  vor,  die  Eröffnung  des 
Vaginalrohres  ganz  zu  umgehen. 

Zwischen  zwei  kräftigen  angiotriptorähnlichen  eckigen  Klam- 
mern, wie  ich  sie  früher  schon  konstruiert  habe,  wird  die  Vagina 
durchtrennt,  die  aneinandergepreßten  Wände  des  unteren  Vaginal- 
stückes werden  überhaupt  nicht  eröffnet , sondern  nach  chirurgischer 
Methode  wie  ein  Dickdarmstück  unter  Einstülpung  vollkommen 
verschlossen : sodann  wird  rechts  und  links  paravaginal  unter 
stumpfem  Vordringen  mit  vorgeschobener,  langer,  gebogener  Zange 
durch  die  Gegend  der  Labia  majora  nach  der  Vulva  zu  eine 
Lrainageöffnung  gemacht,  was  sehr  leicht  durchzuführen  ist  und 
je  ein  Gazestreifen  (ev.  Gaudaphil)  eingelegt.  Diese  paravaginale 
Drainage  habe  ich  schon  1902  (Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  16,  3) 
beschrieben. 

Auf  diese  Weise  bleibt  die  ganze  Operation  auf  aseptischem 
Wundgebiet , und  der  gefährliche  Moment  der  Eröffnung  der  Vagina 
ist  vollkommen  ausgeschaltet. 

Besonders  bei  ausgedehnter  Ausräumung  der  seitlichen  tiefen 
Beckengruben  ist  die  paravaginale  Drainage  der  tiefsten  Punkte 
sehr  günstig.  (Übrigens  ließe  sich  ev.  auch  eine  direkte  Umstülpung 
des  Vaginalrestes  nach  außen  durchführen.)  Zur  Deckung  der  abge- 
lösten Blasenwand  wird  das  Blasenperitoneum  an  die  vordere 
Außenwand  des  Vaginalrohres  angenäht,  im  übrigen  führe  ich 
die  Ureterdeckung  und  Peritonealisierung  in  der  von  mir  1907 
(Ztschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  41)  angegebenen  Weise  aus  und  decke 
das  ganze  Wundgebiet  in  der  Tiefe  des  kleinen  Beckens  noch  pein- 
lichst  mit  der  Flexur  bezw.  oberem  Teil  des  Rectums. 

2.  Will  man  die  paravaginale  Drainage  nicht  machen  und 
den  unteren  Vaginal  ab  schnitt  als  Drainageweg  wie  bisher  verwenden, 
so  möchte  ich  vorschlagen,  prinzipiell  die  Eröffnung  der  Vagina 
erst  nach  vollständiger  Fertigstellung  der  Blutstillung , Ureterdeckung , 
Peritonealisierung  als  letzten  Akt  vorzunehmen. 

- Dies  kann  zustandegebracht  werden: 

a)  dadurch,  daß  die  ganze  Auslösung  des  Uterus  und  der 
Ligamente  fertiggestellt  wird,  der  Uterus  unter  starker  Anspannung 
der  Vagina  weit  herausgehoben  wird,  was  nach  Auslösung  der 
Ligamenta  sacrouterina  sehr  gut  durchführbar  ist,  und  daß  die 
ganze  Blutstillung  und  Peritonisierung  der  Beckenwände  noch  vor 
der  Vaginal durchtrennung  durchgeführt  wird,  so  daß  der  unreine 
Teil  der  Operation  zeitlich  auf  ein  Minimum  verringert  wird.  In 
der  Umgebung  des  Vaginallumens  bleibt  dann  nur  ein  kleiner 
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Bezirk  von  Wundgebiet  übrig,  an  dem  keine  weiteren  Manipulationen 
mehr  gemacht  zu  werden  brauchen,  und  es  kann  dann  (eventuell 
nach  Längsspaltung  der  hinteren  Vaginalwand  mit  dem  Thermo- 
kauter) sofort  mit  der  Führungssonde  Jodoformgaze  von  oben  her 
in  die  Vagina  eingelegt  werden.  Darüber  Peritonisierung  durch 
Blasen-Rectum  bezw.  Flexurdeckung. 

b)  Will  man  aus  technischen  Gründen,  z.  B.  um  von  unten 
her  die  Ligamente  besser  auslösen  zu  können,  die  frühe  Absetzung 
des  Genitales  von  der  Scheide  durchführen,  so  wird  man  nach 
Ablösung  der  Blase  einen  Teil  der  Vagina  stumpf  etwas  isolieren 
und  zwischen  Klemmen  mit  Messer  oder  Thermokauter  durch- 
trennen, läßt  aber  die  untere  Vaginalklemme  oder  eine  besonders 
konstruierte  Verschlußklappe  geschlossen  liegen,  bis  die  Ureter- 
deckung, Peritonealisierung  etc.  fertig  ist  und  eröffnet  erst  im 
letzten  Moment  die  Vagina  zur  Einführung  des  Gazestreifens  wie 
vorher. 

Ich  habe  auf  Grund  einer  Reihe  von  Erfahrungen  mit  nach 
diesem  Prinzipe  durchgeführten  Operationen  den  Eindruck  ge- 
wonnen, daß  schon  die  prinzipielle  Hinausschiebung  der  Eröffnung 
der  Vagina  bis  an  den  Schluß  der  Operation  einen  sehr  günstigen 
Einfluß  auf  den  Verlauf  ausübt,  mehr  noch  die  vollständige  Aus- 
schaltung einer  Berührung  des  Vaginallumens  mit  dem  Wundgebiet. 

Da  bei  den  bisherigen  Methoden  dieses  Prinzip  so  gut  wie 
nicht  berücksichtigt  wird,  halte  ich  diese  Vorschläge  für  nicht 
unwichtig. 

Resümee. 

1.  Die  Hauptinfektions  quelle  bei  der  abdominalen  Karzinom- 
operation befindet  sich  in  den  Keimen  des  Utero vaginalrohres. 

2.  Nur  in  wenigen  Fällen  finden  sich  im  Parametrium  und- 
den  Drüsen  schon  vor  Eröffnung  des  Vaginalrohres  Streptokokken, 
deren  Virulenz  bei  der  Abwesenheit  gleichzeitiger  phlegmonöser 
Ge websreaktion  ihrer  Umgebung  zweifelhaft  erscheint. 

3.  Für  die  technisch-operative  Prophylaxe  kommt  nur  die 
Hauptquelle  im  Uterovaginalrohr  in  Betracht. 

Die  abdominale  Karzinomoperation  zerfällt  somit  in  zwei 
Abschnitte : 

1.  Die  Operationsmanipulationen  vor  der  Eröffnung  der  Scheide 
(hier  kommen  nur  Luftkeime  oder  Paranietriumkeime  in  Betracht), 
somit  kann  dieser  Abschnitt  als  ziemlich  rein  bezeichnet  werden; 

2.  die  Operationsmanipulationen  nach  Eröffnung  der  Scheide. 
Im  Moment  der  Eröffnung  der  Scheide  findet  trotz  Auswischung 
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eine  Überschwemmung  des  ganzen  Operationsgebietes  mit  Strepto- 
kokken statt.  Dieser  Operationsabschnitt  ist  deshalb  als  absolut 
unrein  zu  bezeichnen. 

'4.  Ich  schlage  daher  vor: 

a)  Die  Eröffnung  des  Scheidenrohres  ganz  auszuschalten , d.  h. 
das  untere  Vaginalstück  nach  Durchquetschung  sofort  definitiv  zu 
verschließen  und  einzustülpen , also  im  chirurgischen  Sinne  wie 
Dickdarm  zu  behandeln  und  dann  paravaginal  nach  der  Vulva 
zu  nach  meiner  vor  zehn  Jahren  angegebenen  Methode  die  unteren 
seitlichen  Beckengruben  zu  drainieren ; 

b)  oder  wenigstens  die  Eröffnung  der  Scheide  ganz  bis  zum 
Schluß  der  Operation  nach  vollständiger  Fertigstellung  der  Blut- 
stillung, Ureterdeckung  und  Peritonisierung  zu  verschieben  bezw. 
bis  zu  diesem  Zeitpunkt  eine  abnehmbare  Verschlußkluppe  liegen- 
zulassen. 

Selbstverständlich  muß  von  vornherein  das  sorgfältigste  Augen- 
merk auch  auf  die  vollkommene  Ausschaltung  des  ganzen  oberen 
Abschnittes  der  Bauchhöhle , von  der  Eröffnung  des  Peritoneums 
bis  nach  geschehener  Flexurdeckung,  durch  peinlichste  Kompressen- 
einlagen durchgeführt  werden. 

Der  Infektionsherd  selbst  muß  analog  der  Entfernung  eines 
Dickdarmkarzinoms  in  der  vorher  angegebenen  Weise  von  jeglicher 
Berührung  mit  dem  Wundgebiet  ausgeschlossen  werden. 

Prophylaktisch  muß  die  Abdominalhöhle  selbst  auch  für  die 
Zeit  nach  der  Operatioyi  durch  exakte  Flexur-  bezw.  Rectumdeckung 
von  dem  Operations-  und  eventuellen  Infektionsbereich  im  kleinen 
Becken  ausgeschaltet  werden,  wie  ich  dies  seit  den  neunziger 
Jahren  technisch  ausgebildet  habe  (vgl.  meinen  Vortrag  auf  dem 
Intern,  med.  Kongr.  Paris  1900). 


II.  Sitzung. 

Dienstag  nachmittag. 

Präsident:  Herr  Bumm. 

Ehrenpräsidenten : Herr  Jacobs -Brüssel, 

„ Westermark- Stockholm  und 
,,  Leopold  Meyer- Kopenhagen. 

Präsident:  Meine  Herren,  ich  eröffne  die  Nachmittagssitzung. 

Herr  H.  Hellendall  und  Herr  W.  Fromme-Düsseldorf: 

Der  Handschuhsaft : Klinische  und  bakteriologische  Beiträge 

zur  peritonealen  Wundinfektion. 

Es  wird  in  der  Literatur  von  einer  Reihe  Autoren  ( Littauer , 
von  Her  ff , Küttner , Fießler , Döderlein)  behauptet,  daß  durch  das 
Tragen  trocken  sterilisierter  Gummihandschuhe  auf  der  trockenen 
Hand  der  ominöse  Handschuhsaft  vermieden  würde.  Hellendall 
ist  es  aufgefallen,  seitdem  er  prinzipiell  trocken  sterilisierte  Hand- 
schuhe eingeführt  hat,  daß  sich  in  der  Regel  mehr  oder  weniger 
reichlicher  Handschuhsaft  bildet.  Er  hat  die  Frage  weiter  unter- 
sucht und  verfügt  über  356  Beobachtungen  an  Gummihandschuhen 
bei  90  zur  Hauptsache  größeren  Operationen.  Handschuhsaft 
bildete  sich  im  ganzen  108  mal.  Die  Hände  des  Operateurs  waren 
74  mal  feucht,  10  mal  trocken,  die  der  assistierenden  Kollegen 
34  mal  feucht  und  46  mal  trocken.  Derjenige  also,  der  die  meiste 
Arbeit  bei  der  Operation  leistet,  hat  auch  häufiger  Handschuhsaft. 
Die  Bildung  des  Handschuhsaftes  beginnt  schon  nach  20  Minuten, 
erreicht  aber  erst  nach  1 — 2 Stunden  ihren  Höhepunkt.  Indi- 
viduelle Verschiedenheiten  zeigten  sich  sowohl  bei  den  Operateuren 
(2)  als  bei  den  Assistenten  (8  Kollegen  und  4 Schwestern),  aber 
auch  Vortragender  hatte  mehrere  Male  bei  2 stündigen  Operationen 
in  der  Assistenz  trockene  Hände.  Die  Entstehung  des  Handschuh- 
saftes wird  durch  größere  äußere  Hitze  (18  Beobachtungen  Mitte 
bis  Ende  Juli  1912),  sowie  durch  besondere  Schwierigkeiten  bei 
der  Operation  (13  Fälle)  begünstigt.  70  mal  blieben  die  Hand- 
schuhe ganz,  darunter  sind  23  Fälle,  in  denen  nicht  abgespült 
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wurde.  In  diesen  bildete  sich  15  mal  reichlicher  Handschuhsaft. 
Wenn  wir  die  Fälle  einrechnen,  wo  bei  intakten  Handschuhen  vor- 
sichtig abgespült  wurde,  und  diejenigen,  wo  bei  geringen  Ver- 
letzungen wohl  nichts  von  außen  hineintrat,  so  verfügt  Vortragender 
über  46  Fälle  von  reichlicher  Handschuhsaftbildung,  d.  i.  in  51  pCt. 
seiner  Fälle. 

Drei  Fälle,  wo  Handschuhsaft  aus  kleinsten  Öffnungen  während 
der  Operation  austrat,  lehren  die  Möglichkeit  der  Infektion  des 
Wundgebietes  aus  diesen,  und  9 Fälle,  wo  Blut  sich  unter  dem 
Handschuh  markierte,  daß  Handschuhsaft  von  außen  infiziert 
werden  kann. 

Von  den  90  Fällen,  unter  denen  sich  50  Laparotomien,  8 größere 
vaginale  Operationen  und  32  sonstige  operative  Eingriffe  fanden, 
sind  80  glatt  geheilt.  Von  den  10  mit  Wundstörungen  geheilten 
lagen  bei  dreien  verletzte  Handschuhe  vor.  Diese  Störungen  be- 
standen 2 mal  lediglich  in  Temperatursteigerungen,  1 mal  bei 
einem  Dammriß  dritten  Grades  und  1 mal  bei  einem  Pyosalpinx 
mit  viel  Eiteraustritt,  ferner  1 mal  in  einer  geringen  serösen 
Sekretion  der  Wunde  nach  einer  Appendektomie.  Alle  drei  Störun- 
gen erklären  sich  ungezwungen  aus  dem  Falle  selbst  und  brauchen 
in  keinem  Zusammenhänge  zu  der  Handschuhverletzung  zu  stehen. 
Klinisch  lassen  sich  also  aus  seinem  Material  durch  den  Handschuh- 
saft Beziehungen  zwischen  Handschuhverletzungen  und  Wund- 
heilungen nicht  konstruieren. 

Der  häufige  Nachweis  einer  gelegentlich  sehr  reichlichen 
Bildung  von  Handschuhsaft  unter  dem  trocken  sterilisierten  Gummi- 
handschuh führte  zur  bakteriologischen  Untersuchung  desselben, 
und  zwar  sowohl  im  Laboratoriumsversuch  (20  mal)  als  durch 
Prüfung  des  Handschuhsaftes  nach  Operationen  (26  mal).  Eine 
erste  Versuchsreihe  untersucht  die  Quantität  der  Keime  im  Hand- 
schuhsaft nach  angemessenen  Zwischenräumen  und  vergleicht 
diese  mit  der  Zahl  der  Handkeime  vor  dem  Anziehen  des  Hand- 
schuhes. Es  wurden  drei  verschiedene  Desinfektions methoden 
(Heiß wasseralkohol,  Alkohol  allein.  Heißwasseralkoholsublimat) 
angewandt  und  ihre  Resultate  verglichen.  Bei  den  Laboratoriums- 
versuchen wurden  Bewegungen  im  Trockenschrank  gemacht  und 
so  die  Schweißbildung  befördert.  Aus  6 Heiß  wasseralkohol  ver- 
suchen und  7 reinen  Alkoholversuchen  ergibt  sich,  daß  das  Viel- 
fache von  der  Menge,  die  man  von  der  desinfizierten  Hand  ab- 
genommen hatte,  im  Handschuhsaft  gefunden  wurde.  Mit  der 
Schweißsekretion  gelangt  eine  nicht  unbeträchtliche  Zahl  von 
Keimen  wieder  an  die  Oberfläche  der  Hand,  so  daß  in  einzelnen 
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Versuchen  am  Schluß  wieder  fast  ebensoviel  Keime  wie  an  der 
un desinfizierten  Hand  zum  Vorschein  kamen,  die  in  einzelnen  Fällen 
sogar  die  Tageshand  übertraf.  Bei  7 Heißwasseralkoholsublimat- 
versuchen war  der  Keimgehalt  des  Handschuhsaftes  in  der  Hegel 
gleich  Null.  Auch  in  4 Operationsversuchen  der  gleichen  Art  fällt 
dasselbe  Verhältnis  auf.  In  16  Operationsversuchen  dagegen  mit 
Heißwasseralkohol  haben  wir  durchweg  eine  beträchtliche  Keim- 
ziffer im  Handschuhsaft  zu  verzeichnen.  In  diesen  Versuchen 
wächst  deutlich  die  Anzahl  der  Keime  im  Handschuhsaft,  wie  auch 
die  größere  äußere  Hitze  die  Bakterienzunahme  steigert.  Da  die 
gleiche  Tatsache  in  zwei  Versuchsserien  der  beiden  Besinfektions- 
methoden  wiederkehrte,  so  ist  es  unverkennbar,  daß  das  Sublimat 
die  Entwicklung  der  Handkeime  im  Handschuhsaft  hintanhält. 
Versuche,  durch  künstliche  Infektion  der  Hand  mit  Prodigiosus 
unter  dem  Handschuh,  auch  bei  Anbringung  großer  Verletzungen, 
das  Hervortreten  der  Prodigiosuskeime  aus  den  Handschuhlöchem 
festzustellen,  mißlangen,  ebenso  wie  der  Nachweis  des  Eintritts  dieser 
unter  den  Handschuh  durch  Heranbringung  des  Prodigiosus  von 
außen  an  die  verletzten  Stellen  des  Handschuhs  nicht  gelang,  auch 
nicht,  nachdem  man  künstlich  Schweißsekretion  hervorgerufen. 
Da  aber  die  Löcher  so  groß  waren,  daß  sicher  Bakterien,  wenn  solche 
da  sind,  durchtreten  konnten,  sowie  sie  ja  auch,  wenn  sie  viel 
kleiner  waren,  Blut  durchtreten  ließen,  so  kann  die  Ursache  des 
Mißlingens  dieser  Versuche  wohl  nur  darin  liegen,  daß  sich  Pro- 
digiosus dafür  nicht  eignet. 

S clilu  ß folgerunge7i . 

1.  Auch  unter  dem  trocken  angezogenen  Handschuh  bildet 
sich  Handschuhsaft. 

2.  Dieser  Handschuhsaft  enthält  eine  beträchtliche  Anzahl 
Keime,  auch  wenn  die  Hände  sorgfältig  desinfiziert  werden  (mit 
der  Heißwasseralkoholmethode)  und  der  Handschuh  sterilisiert  ist. 

3.  Deshalb  sind  die  Löcher  im  trocken  angezogenen  Hand- 
schuh eine  nicht  geringere  Gefahr  als  wie  die  des  feucht  angezogenen 
Handschuhes.  Auch  kleinste  Löcher  im  Handschuh  stellen,  wie 
wir  glauben,  eine  Lücke  in  der  Asepsis  dar,  und  zwar  sowohl  in 
der  Richtung  einer  direkten  Wundinfektion,  als  auch  durch  die 
Möglichkeit  der  Infektion  der  Hand  unter  dem  Handschuh 
von  außen  her  und  so  einer  indirekten  späteren  Wundinfektion. 

4.  Die  Trockenhaltung  der  Hand  und  die  Keimarretierung  bei 
Anwendung  von  70  proz.  Alkohol  ist  durch  diese  Versuche  in  Frage 
gestellt.  Durch  die  Hinzufügung  des  Sublimats  zur  Heißwasser- 
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alkoholmethode  bei  der  trockenen  Anwendung  der  Gummihand- 
schuhe wird  die  Bedeutung  des  Handschuhsaftes  herabgesetzt, 
woraus  sich  die  Empfehlung  des  erweiterten  Fürbringer&chen  Ver- 
fahrens ergibt,  abgesehen  davon,  daß  die  Erkennung  kleinster 
Löcher,  besonders  bei  Personen,  die  zur  Handschuhsaftbildung 
neigen,  zu  einem  sofortigen  Abspülen,  Trocknen  der  Hände  und  An- 
ziehen neuer  Handschuhe  auffordert. 


Herr  W.  Liepmann-Berlin : 

Die  peritoneale  Wundbehandlung  und  die  Dreitupferprobe. 

Einleitend  wird  auf  die  Entstehung  der  D reit upf erprobe  vor 
mehr  als  5 Jahren  hingewiesen,  die  Bedeutung  der  praktischen 
Bakteriologie  für  die  operative  Gynäkologie  hervorgehoben  und 
die  Nachprüfung  der  Liepmanns chen  Methode  und  ihre  Anwendimgs- 
form  an  anderen  Kliniken  kurz  berücksichtigt. 

Die  statistische  Verwertung  seines  Materials  wird  einer  größeren 
Arbeit  Vorbehalten.  An  einigen  Beispielen  wird  der  Wert  der 
Dreitupferprobe  für  die  peritoneale  Wundbehandlung  exempli- 
fiziert. Am  Schluß  kommt  L.  zu  folgenden  programmatischen 
Sätzen : 

1.  Die  klinische  Exaktheit  und  die  wissenschaftliche  Erkennt- 
nis der  post  operativen  peritonealen  Wundbehandlung  läßt  sich 
nur  an  der  Hand  bakteriologischer  Untersuchungen  vor,  während 
und  nach  der  Operation  ausführen. 

2.  Nicht  die  klinische  Statistik  allein,  sondern  die  jedem 
klinischen  Falle  beigefügte  bakteriologische  Statistik  wird  unsere 
Kenntnisse  der  postoperativen  artifiziellen  Infektionskrankheiten 
erweitern. 

3.  Die  Keimuntersuchung  an  sich  gibt  nur  Anhaltspunkte  für 
Nachbehandlung  und  Prognose,  die  Virulenz  wird,  wie  im  Tier- 
experiment, durch  das  klinische  Bild  klar  zur  Erkenntnis  gebracht. 

4.  Die  geforderte  klinische  bakteriologische  Statistik  wird 
eine  einschneidende  Rolle  spielen  bei  der  Wahl  und  der  technischen 
Ausführung  wichtiger  Operationen. 

Im  Anschluß  an  diesen  Punkt  weist  L.  an  der  Hand  emiger 
Fälle  hin,  auf  die  Bedeutung  seiner  Dreitupferprobe  für  die  Kaiser- 
schnittsfrage und  formuliert  den  folgenden  Satz: 

5.  Suspekte  oder  infektionsverdächtige  Fälle  haben  für  die 
Statistik  und  wissenschaftliche  Bearbeitung  nur  dann  eine  Beweis- 
kraft, wenn  statt  des  subjektiven  Infektionsverdachtes  der  ob- 


jektive  Nachweis  von  Keimen  erbracht  und  ihre  Virulenz  im 
klinischen  Bilde  nachgewiesen  wird. 

6.  Für  die  Erkenntnis  aller  postoperativen  Peritonealerkran- 
kungen, insbesondere  der  Darmparalyse,  ist  die  Dreitupferprobe 
unerläßlich. 

Die  Dreitupferprobe  soll  nicht  nur  ein  Detektiv  im  Operations- 
saal sein,  sondern  auch  ein  Wegweiser  für  den  Operateur. 

(Autorreferat.) 

Herr  H.  Küster- Breslau  : 

Indikationen  und  Resultate  abdominaler  Tampondrainagen. 


Schlußsätze. 

1.  Die  Tampondrainage  nach  Mikulicz  ist  eine  wirksame 
Methode  zur  Beherrschung  der  sogen,  parenchymatösen  Blutungen 
im  kleinen  Becken,  wenn  die  sonst  üblichen  Blutstillungsmethoden 
nicht  ausreichen. 

2.  Die  Tampondrainage  ist  ein  sicheres  Mittel  zur  Erzeugung 
eines  gegen  das  freie  Peritoneum  geschlossenen  Kanals,  durch 
welchen  Wundsekrete  aus  der  Beckenhöhle  abgeleitet  werden 
können,  nicht  dagegen  vermag  sie  eine  dauernd  wirksame  Ab- 
leitung von  Flüssigkeit  aus  dem  Peritonealraum  zu  garantieren. 

3.  Nachteile  der  Tampondrainago  sind  die  Verlängerung  des 
Krankenlagers  und  die  vermehrte  Gefahr  der  Hernienbildung, 
dagegen  wird  die  Gefahr  sekundärer  Infektion  vom  Tamponkanal 
aus  durch  zweckentsprechende  Nachbehandlung  praktisch  voll- 
kommen vermieden. 

4.  Daraus  ergeben  sich  Indikationen  und  Kontraindikationen : 

Angezoigt  ist  die  Tampondrainage  1.  bei  Blutungen,  2.  dann. 

wenn  voraussichtlich  die  Bildung  reichlichen  Wundsekrets  zu  er- 
warten ist,  bei  großen  Höhlen  wunden,  vor  allem  bei  Infektion  oder 
Infektionsverdacht  jeglicher  Art. 

Unzweckmäßig  und  daher  nicht  angebracht  ist  die  Tampon- 
drainage bei  diffuser  Peritonitis  und  Ascites. 

Ob  im  Rahmen  dieser  Indikationen  die  Grenzen  enger  oder 
weiter  zu  stecken  sind,  wird  hier,  wie  überall,  Sache  des  Einzelnen 
bleiben,  der  je  nach  Wagemut  und  Erfahrung  ein  größeres  oder 
kleineres  Risiko  eingehen  mag. 

Wir  glauben,  daß  unsere  klinischen  Erfahrungen  dafür  sprechen, 
daß  die  Tampondrainage  die  Debenssicherheit  nach  komplizierten 
Operationen  erhöht  und  werden  uns  ihrer  auch  fernerhin  in  den 
gekennzeichneten  Fällen  bedienen. 
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Herr  A.  Rieck  - Altona-Hamburg : 

Die  Extraperitonisierung  vaginaler  Bauchhöhlenoperationen. 

In  radikalerer  Weise  läßt  sich  den  Gefahren  und  Unannehmlich- 
keiten einer  Bauchhöhlenoperation  begegnen  durch  die  Extra- 
peritonisierung. Ihr  neues  Prinzip  verfolgt  a)  kürzeste  Eröffnung 
der  Bauchhöhle,  nur  dazu  dienend,  das  zu  operierende  Organ  zu 
dislozieren;  b)  Operation  an  demselben  außerhalb  und  abge- 
schlossen gegen  die  Bauchhöhle;  c)  dauernde  Verlagerung  von 
Stümpfen,  Ligaturen  und  Nähten  nicht  nur  außerhalb  des  Peri- 
toneums und  der  Bauchhöhle,  sondern  auch  getrennt  davon 
durch  ein  neutrales  Organ  die  Blase,  so  daß  sie 
niemals  mehr  Einfluß  auf  die  Bauchhöhle  ausüben  können. 
Durch  ein  solches  Verfahren  sind  die  Peritonitis  und  die  oft  zu 
den  größten  Sorgen  Veranlassung  gebenden  peritonealen  Reiz- 
wirkungen  kaum  noch  zu  befürchten,  Nachblutungen  in  die 
freie  Bauchhöhle  können  nicht  Vorkommen,  ebenso  bleiben  die 
Sekretionen  der  Wunden  extraperitoneal,  und  Stumpfexsudate, 
Darm  Verwachsungen  und  spätere  Narbenschmerzen  abdominaler 
Natur  treten  nicht  ein. 

Extraperitonisierbar  in  diesem  Sinne  sind  nun  den  anatomischen 
Verhältnissen  entsprechend  nur  vaginale  Bauchhöhlenoperationen, 
bei  denen  eine  spätere  Schwangerschaft  ausgeschlossen  ist  oder 
werden  darf.  Das  sind: 

a)  die  Schautasche  Prolaps  Operation,  mit  der  die  Scheiden- 
wanddoppelnaht und  Fixation  der  Portio  durch  hohe  Stenose  zu 
verbinden  ist.  Kein  Rezidiv  bekannt  seit  zehn  Jahren; 

b)  die  Operation  der  schwersten  Formen  der  Retroflexio 
uteri  fixata  mit  Adnexerkrankungen  statt  der  Panhysterektomie. 
3 Fälle; 

c)  die  Operation  zur  raschen  Stillung  einer  Nachblutung  in 
die  freie  Bauchhöhle,  bezw.  auch  wenn  man  bei  einer  intraperi- 
tonealen Operation  der  Blutung  nicht  Herr  werden  sollte.  Besondere 
Technik.  2 Fälle; 

d)  die  Herstellung  einer  Corpus-uteri-vagina- Fistel  bei  an- 
geborener oder  erworbener  Corpusatresie.  2 Fälle  von  angeborener 
At  resie ; 

e)  die  Operation  zur  Dosierung  übermäßig  starker  Regel,  die 
Refundatio  uteri.  4 Fälle.  Vorschlag  der  Defundatio  auch  für 
schwere  Dysmenorrhoe; 
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f)  die  Totalexstirpation  des  karzinomatösen  Uterus  mit 
Adnexen  und  Parametrien.  28  Fälle.  Vorschlag  auch  für  die 
Exstirpation  des  septisch-puerperalen  Uterus. 

Die  Vorteile  der  Extraperitonisierung,  die  sich  auch  auf  das 
Wohlbefinden  des  Operateurs  erstrecken,  da  er  sorgloser  in  den 
ersten  Tagen  und  unbekümmerter  um  Spätfolgen  sein  kann,  lohnen 
die  Mühe  der  neuen  Technik. 

(Der  Vortrag  ist  in  extenso  veröffentlicht  in  der  Monats- 
schrift für  Geburtshülfe  und  Gynäkologie.  Bd.  XXXVI.  p.  614.) 

Autoreferat. 


Herr  E,  S olms- Charlotte  nburg : 

Die  Entlastung  des  Peritoneums  postoperativ 
durch  die  Isolierung  der  Uterusadnexstümpfe 
resp.  des  ganzen  Wundgebiets. 

Das  Peritoneum  hat  gegenüber  der  Infektion  eine  gewisse 
Widerstandskraft;  sie  ist  jedoch  keine  unbegrenzte,  daher  auch 
schweren  Infektionen  gegenüber  machtlos.  Sie  hängt  mit  der 
Intaktheit  des  Peritoneums  zusammen.  Daher  muß  man  bei 
Laparotomien  die  Peritonisierung  der  Stümpfe  und  sonstiger 
wunder  Stellen  exakt  vornehmen,  event.  dazu  aus  der  Nachbar- 
schaft mit  Serosa  bedeckte  Organe  heranziehen  und  gelegentlich 
auch  eine  Netztransplantation  ausführen.  Große  serosafreie,  der 
Sekretion  und  Blutung  zugängliche  Wundflächen  der  kleinen 
Beckenhöhle  sollen  am  zweckmäßigsten  ganz  aus  der  Bauch- 
höhle ausgeschaltet  werden. 

Als  sichersten  Schutz  der  Bauchhöhle  möchte  ich  diejenige 
Peritonealplastik  bezeichnen,  die  eine  Art  Diaphragma  über  das 
Wundgebiet  der  kleinen  Beckenhöhle  legt. 

Eine  Hebung  der  Widerstandsfähigkeit  des  Peritoneums  auf 
dem  Wege  der  Chemotherapie,  Serumtherapie,  durch  Erzeugung 
einer  Hyperleukozytose,  lokalen  Hyperämie  und  Reizung  hat 
leider  kein  praktisches  Ergebnis  geliefert. 

Es  ist  also  nur  von  dem  Ausbau  der  Technik  ein  Fortschritt 
zu  erwarten,  die  es  ermöglichen  muß,  die  Intaktheit  des  Peritoneums 
zu  garantieren. 

In  Übereinstimmung  mit  dieser  Feststellung  ergibt  es  sich, 
einmal  nach  Möglichkeit  alles  zu  peritonisieren,  weiter  schlecht 
peritonisierte  Stümpfe,  wunde  Flächen  im  kleinen  Becken  von  der 
Bauchhöhle  auszuschalten. 
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Während  bisher  bei  Laparotomien  alles  nur  auf  eine  exakte 
Peritonisierung  der  Wunden  hinzielte  und  die  Herauslagerung  großer 
Wundflächen  zumeist  nur  als  ein  Aushilfsmittel  für  die  mangelnde 
Peritonisierung  galt,  möchte  ich  zu  der  Peritonisierung  des  Wund- 
gebietes als  prinzipielles  Vorgehen  noch  die  Herauslagerung  der 
LTterusadnexstümpfe  resp.  des  ganzen  Wundgebietes  aus  der 
Bauchhöhle  hinzufügen.  Dann  kann  bei  einer  von  den  Stümpfen 
ausgehenden  Infektion  letztere  nur  den  ausgeschalteten  Bezirk, 
nicht  aber  die  allgemeineBauchhöble  gefährden;  eventuelle  Stumpf- 
entzündungen können  so  keine  peritonitis chen  Erscheinungen,  keine 
intraperitonealen  Stumpfexsudationen  liervorrufen,  auch  keine 
Verwachsungen  mit  Netz  und  Darm  auslösen. 

Die  alleinige  Perit  onisierung  der  Stümpfe  ist  nämlich  kein  harm- 
loses Vorgehen,  wenn  nicht  das  Wundgebiet  bakterienfrei  ist; 
mit  den  notwendigen  Stichen,  Schnitten  und  Nähten  können  die 
Bakterien,  in  die  peritoneale  Deckschicht  ausgeimpft,  event.  auf 
den  geschädigten  Stumpfmassen  auskeimen  und  bei  der  Lage  der 
Organe  im  Bauchraum  sekundäre  Entzündungen,  diffuse  oder 
zirkumskripte  Peritonitiden  auslösen. 

Aus  diesen  Erfahrungen  heraus  ist  man  bisher  dazu  über- 
gegangen, bei  Adnexerkrankungen,  Uteruswunden  etc.  lieber  alles 
zu  exstirpieren  als  konservierend  zu  verfahren,  nur  um  keine 
Wund-  und  Stumpf massen  in  der  Bauchöhle  zu  lassen. 

Die  vorher  als  Prinzip  betonte  Herauslagerung  der  Stümpfe 
läßt  sich  durch  eine  Art  Peritonealplastik  vollziehen,  die  darin 
besteht,  daß  das  vom  Uterus  von  einem  Lig.  rotundum  bis  zum 
anderen  quer  abgetrennte  Blasenperitoneum,  abgeschoben  und 
über  die  Uterusadnexstümpfe  hinweggezogen  an  deren  Hinter- 
wand festgenäht  wird,  das  ganze  Whmdgebiet  wird  herausgelagert, 
wenn  das  Blasenperitoueum  noch  über  die  wunden  Partien  des 
hinteren  Douglas  hinweg  an  der  hinteren  Beckenwand,  dem 
Mastdarm  und  Mesorectum  fixiert  wird. 

" So  liegt  über  dem  gesamten  WMndgebiet  ein  aus  der  Blase  und 
dem  zugehörigen  Peritoneum  gebildetes  Diaphragma,  das  nur 
durch  eine  Nahtreihe  mit  der  Bauchhöhle  noch  kommunizieren 
kann.  Diese  wird  daher  noch  vorteilhafst  mit  der  Elexur  resp.  dem 
Coecum  gedeckt. 

Die  subperitoneal  verlagerte  Uterusadnexmasse  kann  nun 
noch  bei  Infektionsverdacht  extraperitoneal  schadlos  nach  der 
Scheide  drainiert  werden.  Bei  Verdacht  auf  Infektion  wird  ent- 
weder subvesikal  durch  das  vordere  Scheidengewölbe  oder,  wie 
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üblich,  durch  das  hintere  nach  der  Scheide  zu  durchstoßen  und 
dr  ainiert . 

So  ist  der  subperitoneale  Raum  wie  ein  eröffnetes  para- 
metranes  Exsudat  vorbehandelt. 

Bei  Vorhandensein  einer  alleinigen  Wundfläche,  Perforations- 
stelle, Myomwunde  etc.  tief  unten  auf  der  Uterushinterwand  läßt 
sich  analog  dem  lockeren  Blasenperitoneum  das  lockere  Rectum- 
peritoneum  dicht  am  Uterus  abtrennen  und  höher  herauf  über  das 
Wundgebiet  nähen. 

So  erfolgt  durch  die  diaphragmatische  Abdeckung  des  Wund- 
gebietes im  Verein  mit  der  vaginal  angelegten  subperitonealen 
Drainage  eine  wirkliche  Isolierung  des  Wundgebietes. 

Man  ist  daher  so  instand  gesetzt,  das  radikale  kastrierende 
Vorgehen  einzuschränken  und  durch  ein  ideal  konservierendes 
Verfahren,  das  den  Uterus  und  ein  Ovar  erhält,  zu  ersetzen. 
Demgemäß  habe  ich  das  Verfahren  nicht  nur  bei  Adnex- 
erkrankungen erfolgreich  angewandt,  sondern  auch  bei  Er- 
krankungsarten, wo  postoperativ  Stümpfe  oder  gefährliche 
kommunizierende  Wunden  in  der  Bauchhöhle  bleiben,  bei  Myom- 
enukleationen, Fundus-  und  Keilexzisionen,  Amputationen  des 
graviden  Uteruscorpus  mit  Erhaltung  menstruierender  Schleim- 
haut. Perforationen  am  Uterus  etc.,  selbst  zur  Blutstillung  und 
Reckung  aseptischer  Wundflächen. 

Mein  Vorgehen  ist  hiernach  zum  Schutze  der  Bauchhöhle  bei 
Laparotomien  zu  empfehlen,  da  es  neben  den  erwähnten  Vorteilen 
keine  Nachteile  in  sigh  birgt. 

Meine  Peritonealplastik  ist  bereits  von  verschiedenen  Seiten 
nachgeprüft  worden.  So  haben  sie  Simon  und  Hartog- Berlin  in 
38  resp.  50  Fällen  erfolgreich  ausgeführt,  ohne  daß  auch  sie  nennens- 
werte Komplikationen  sahen. 

Die  Methode  ist  bereits  im  Zentralblatt  für  Gynäkologie,  1910, 
No.  23,  veröffentlicht. 


Herr  E.  Falk-Berlin: 

Peritoneum  und  Tuberkulose. 

Ich  habe  experimentelle  Untersuchungen  vorgenommen,  wie 
weit  es  möglich  ist,  das  Peritoneum  im  direkten  Anschluß  einer 
Laparotomie  bei  offener  Bauchhöhle  der  Röntgenbestrahlung  aus- 
zusetzen und  ob  es  gelingt,  auf  diesem  Wege  therapeutische  Erfolge 
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zu  erzielen.  Meine  Versuche  betreffen  den  Einfluß  der  Röntgen- 
bestrahlung auf  das  tuberkulös  erkrankte  Peritoneum  und  bezwecken 
durch  Verwendung  von  relativ  weichen  Strahlen  eine  stärkere 
Hyperämie,  welche  auch  bei  der  einfachen  Laparotomie  die  Haupt- 
ursache des  Erfolges  ist,  hervorzurufen.  Die  zunächst  gestellte 
Frage,  ob  das  Peritoneum  die  direkte  Bestrahlung  mit  weichen 
Röntgenstrahlen  ohne  Schädigung  verträgt,  kann  ich  nicht  nur  für 
das  Tierexperiment,  bei  dem  die  volle  Erythemdosis  zur  Anwen- 
dung kam.  im  bejahenden  Sinne  beantworten,  sondern  auch  das 
menschliche  Peritoneum  kann  — ohne  daß  stärkere  Reizerschei- 
nungen eintreten,  — mit  weichen  Röntgenröhren  direkt  bestrahlt 
werden.  Makroskopisch  zeigt  sich  bei  Tieren  nach  der  Bestrahlung 
eine  stärkere  Füllung  der  Gefäße,  mikroskopisch  eine  wochenlang 
anhaltende  vermehrte  Ansammlung  von  Lymphozyten  in  dem 
Peritoneum. 

Für  die  in  Frage  kommenden  Versuche  bezüglich  des  Einflusses 
der  Röntgenbestrahlung  auf  Tuberkulose  verwertete  ich  Meer- 
schweinchen mit  möglichst  lokalisierter  Peritonealtuberkulose, 
welche  durch  intraperitoneale  Injektion  sehr  kleiner  Dosen  von 
Tuberkelbazillen  — Typ.  humanus  — erzeugt  war.  Die  Versuchs- 
anordnung war  folgende: 

In  jeder  Serie  wurden  außer  den  direkt  nach  der  Eröffnung 
der  Bauchhöhle  mit  Röntgenstrahlen  in  wechselnder  Stärke  be- 
handelten Tieren  zur  Kontrolle  Meerschweinchen  der  Laparotomie 
ohne  weitere  Eingriffe  unterworfen.  Endlich  wurden  ein  oder 
mehrere  Meerschweinchen  unbehandelt  beobachtet.  Zur  Röntgen- 
bestrahlung wurden  relativ  weiche  Röhren  vom  Härtegrad  5 bis  7 
Wehnelt  bevorzugt,  die  Bestrahlungsdauer  betrug  bis  10  Minuten, 
die  Dosis  bis  12  Kienböck. 

Die  Resultate  dieser  Versuche,  von  denen  die  an  22  Meer- 
schweinchen angestellten  verwendbar  sind,  sind  folgende: 

Von  den  mit  großen  Dosen  intraperitoneal  geimpften  Tieren, 
bei  denen  bei  Vornahme  der  Operation  bereits  Leber.  Milz  oder 
Nieren  tuberkulös  erkrankt  sind,  gingen  die  nach  Laparotomie  mit 
Röntgenstrahlen  behandelten  ebenso  zugrunde  wie  die  laparoto- 
mierten  und  die  nicht  behandelten,  jedoch  sind  die  tuberkulösen 
Veränderungen  am  Peritoneum  häufig  geringer  als  bei  den  nicht 
mit  Röntgenstrahlen  behandelten  Tieren.  War  hingegen  die  Er- 
krankung bei  Vornahme  der  Operation  auf  das  Peritoneum  und 
Omentum  majus  beschränkt,  so  gelingt  es  durch  die  Laparotomie 
mit  direkt  anschließender  Röntgenbehandlung  die  Erkrankung 
zur  Heilung  zu  bringen.  Nicht  nur  miliare  Tuberkel,  sondern  auch 
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kleine  tuberkulöse  Knoten  des  Netzes  bilden  sich  vollkommen 
zurück;  diese  Heilung  wurde  auch  erzielt  in  einer  Reihe  von  Fällen, 
in  denen  bei  den  Kontrollieren  durch  die  Laparatomie  allein  zwar 
Besserung,  aber  — wie  das  Vorhandensein  von  Tuberkeln  mit 
Riesenzellen  und  epitheloiden  Zellen  im  Peritoneum  bewies  — 
keine  Heilung  erreicht  war.  Eine  Reihe  der  betreffenden  Präparate 
finden  sich  in  der  Ausstellung.  Hie  weiteren  Versuche  bei  tuber- 
kulöser Peritonitis  des  Menschen  müßten  ergeben,  ob  auch  hier  die 
Erfolge  die  gleichen  sind,  ob  es  hier  gelingt,  die  Resultate  bezüglich 
der  Hauerheilung  der  Laparotomie  durch  direkten  Anschluß  der 
Röntgenbestrahlung  günstiger  zu  gestalten.  Ich  würde  den  Herren 
Kollegen,  die  über  reiche  Erfahrungen  und  größeres  Material  ver- 
fügen, für  die  Fortführung  dieser  Untersuchungen  dankbar  sein. 


Herr  0,  Küstner- Breslau : 

Extraperitonealer  Kaiserschnitt. 

Her  sicherste  Schutz,  den  man  dem  Peritoneum  vor  Keim- 
eintritt gewähren  kann,  besteht  zweifellos  darin,  daß  man  es  über- 
haupt nicht  eröffnet  , und  daß  man  Operationen,  die  mit  Umgehung 
des  Peritoneums  gemacht  werden  können,  wenn  möglich  für 
solche  mit  Eröffnung  des  Peritoneums  substituiert,  daß  man  also 
auch  den  Kaiserschnitt,  wenn  irgend  angängig,  extraperitoneal 
macht.  Her  extraperitoneale  Kaiserschnitt  ist  eine  Operation 
sui  gensris,  er  muß  gesondert  besprochen  und  beurteilt  werden. 
Hiejenigen  tiefen  cervikalen  Kaiserschnitte,  bei  denen  absichtlich 
oder  unabsichtlich  das  Peritoneum  verletzt  wurde,  unterscheiden 
sich  prinzipiell  vom  extraperitonealen,  weil  bei  ihnen  ein  Keim- 
eintritt in  das  Peritoneum  nicht  mit  absoluter  Sicherheit  aus- 
geschlossen ist. 

Ich  berichtete  in  München  über  39  extraperitoneale  Kaiser- 
schnitte. In  den  1%  Jahren  seit  diesem  Kongreß  sind  an  meiner 
Klinik  noch  33  extraperitoneale  Kaiserschnitte  gemacht  worden, 

nach  der  gleichen  Methode  und  nach  den  gleichen  Prinzipien. 

* 

Methode : Nach  vorheriger  Blasenfüllung  Längsschnitt  einige 
Zentimeter  von  der  Linea  alba  entfernt  auf  der  Seite  des  Hinter- 
hauptes, oder  wenn  die  Blase  exquisit  extramedian  liegt,  auf  der 
Seite  der  kleineren  Blasenhälfte.  Stumpfes  Auseinanderdrängen 
der  Muskulatur,  stumpfes  Abdrängen  des  Peritoneums  von  der 
Blase,  stumpfes  Nachobendrängen  der  Plica  paravesicalis,  bis 
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Cervix  peritonealentblößt  in  genügender  Ausdehnung  frei  liegt. 
Längsschnitt  in  die  Cervix,  Anfassen  des  Kindskopfes  über  der 
kleinen  Fontanelle  mit  einer  Hakenklemme,  Anlegen  meiner 
geraden  Kaiserschnittszange.  Nach  Pituitrin  Verabreichung  spon- 
tane Elimination  der  Placenta  oder  Crede.  Naht  der  Uteruswunde, 
Naht  des  größten  Teils  der  Bauchwunde  bis  auf  den  unteren  Winkel, 
aus  dem  ein  Gazestreifen,  mit  dem  die  paracervikale,  paravesikale 
Bindegewebswunde  versehen  wird,  hervorragt.  Allmähliche  Kür- 
zung des  Gazestreifens. 

Die  Indikation  gab  fast  ausschließlich  das  enge  Becken  mit 
seinen  Komplikationen  ab.  Allgemein  gesagt,  es  wurde  operiert, 
wenn  evident  war.  daß  das  Kind  ungeschädigt  das  Becken  nicht 
passieren  konnte.  Oft  war  das  Befinden  des  Kindes  zur  Zeit  der 
Operation  so  schlecht,  daß  es  mit  Sicherheit  eine  hohe  Zange  oder 
eine  Wendung  oder  vielleicht  auch  eine  Zange  nach  Hebosteotomie 
nicht  mehr  ausgehalten  hätte.  Bei  dieser  weitgehenden  Indikations- 
stellung seitens  des  Kindes  sind  die  Resultate  auffallend.  Bedenken 
wir,  daß  vielfach  schon  bei  sterbendem  Kinde  operiert  wurde,  so 
erscheint  es  überraschend,  daß  wir  bei  ca.  72  extraperitonealen 
Kaiserschnitten  nur  4 tote  Kinder  zu  beklagen  haben. 

Seitens  der  Mutter  sahen  wir  in  keinem  Falle  eine  Einschrän- 
kung für  den  extraperitonealen  Kaiserschnitt.  Es  wurde  in  vielen 
Fällen  extraperitoneal  operiert,  wo  Untersuchungen  mit  suspekter 
Hand  erfolgt  waren,  wo  das  Fruchtwasser  stank,  wo  Physometra 
bestand,  wo  Fieber,  gelegentlich  hohes,  komplizierte.  Mindestens 
die  Hälfte  der  Fälle  müssen  als  infektionsverdächtig  oder  als  in- 
fiziert gelten. 

Es  bedarf  einer  ganz  ausdrücklichen  Betonung,  daß  an  meiner 
Klinik,  seitdem  ich  den  extraperitonealen  Kaiserschnitt  mache, 
kein  lebendes  Kind  perforiert  worden  ist. 

Winter,  Walthardt  u.  A.  fordern  die  bakteriologische  Prä- 
zisierung des  Begriffes  Infektion.  Dieser  Forderung  ist  an  meiner 
Klinik  durch  Bondys  Untersuchungen  entsprochen  worden. 

Beim  extraperitonealen  Kaiserschnitt  unserer  Fälle  sind  einige 
Blasenverletzungen  vorgekommen,  unbedeutende  und  erhebliche, 
im  ganzen  6.  Alle  sind  nach  sorgfältiger  Naht  und  Dauerkatheteris 
mus  geheilt. 

P]in  Y orteil  in  der  Konvaleszenz  ist  ohne  weiteres  evident. 
Nach  jeder,  nach  der  bestausgeführten  und  nach  der  leichtesten, 
Laparotomie  und  bei  den  günstigsten  Verläufen  sehen  wir  doch 
zum  mindesten  Andeutungen  von  peritonealer  Reaktion,  das  ist 
der.  wenn  auch  nur  geringe,  Grad  von  paralytischem  Ileus,  der  sich 


in  der  ein,  zwei  bis  drei  Tage  lang  anhaltenden  Flatusverhaltung 
manifestiert.  Das  ist  nicht  Narkosenwirkung,  sondern  immer 
Darmlähmung  infolge  einer  Schädigung,  die  von  der  peritonealen 
Oberfläche  aus  ihren  Ausgang  genommen  hat.  Thermischer, 
mechanischer  Insult  kommt  in  Betracht,  meist  ist  es  wohl  Keim- 
wirkung. Nach  keinem  extraperitonealen  Kaiserschnitt  tritt  irgend 
welcher  Grad  von  Darmlähmung  auf.  Der  Flatusabgang  erfolgt 
nach  der  Operation  ungehindert,  mochte  der  Narkotikumverbrauch 
noch  so  bedeutend  sein. 

Gegen  die  extraperitoneale  Methode  ist  eingewendet  worden, 
daß  die  große  aufgeblätterte  Bindegewebswunde  importierte 
Keime  schlechter  vertrüge  als  das  Peritoneum.  Das  bestätigen 
meine  Erfahrungen  nicht.  Wenn  auch  bei  den  schwer  infizierten 
Kreißenden,  welche  operiert  wurden,  gelegentlich  eine  länger 
dauernde  Eiterung  bestand,  so  ist  es  niemals  zu  einer  schweren 
progredienten  Zellgewebsentzündung  gekommen. 

Ein  weiterer  Grund,  weshalb  nicht  ungeteilte  Anerkennung 
einer  so  eminent  leistungsfähigen  Methode  gezollt  wird,  besteht, 
seien  wir  offen,  darin,  daß  die  Methode  etwas  mühseliger  ist,  als 
sonst  geburtshülfliche  Operationen  zu  sein  pflegen,  oder  richtiger 
gesagt,  weil  die  Ablösung  der  Plica  vielleicht  nicht  immer 
mit  der  erfolgreichen  Exaktheit  gelingt,  das  Peritoneum  eröffnet 
und  die  Operation  etwas  anderes  wird,  als  was  sie  sein  sollte.  Daß 
sie  nicht  ohne  weiteres  im  Privathause,  besonders  nicht  bei  un- 
genügender Beleuchtung,  gemacht  werden  kann,  ist  Tatsache. 
Deshalb  ist  sie  zunächst  in  die  Kliniken  zu  verweisen.  Hier  aber 
muß  sie  ausgeführt  werden,  muß.  so  oft  sich  Gelegenheit  bietet, 
gemacht,  muß  kultiviert  werden,  damit  die  Arzte  der  Klinik 
Übung  damit  bekommen  und  sie  erhalten.  Es  fragt  sich  nur, 
was  man  machen  soll,  wenn  die  Operation  extraperitoneal  inten- 
diert ist,  aber  die  Plica  weit  aufreißt  und  manifeste  Zeichen  der 
Infektion  vorliegen.  Im  allgemeinen  wird  es  verläßlich  genug  sein, 
transperitoneal  zu  operieren,  die  Cervix  zu  nähen  und  das  Peri- 
toneum mit  Gaze  zu  drainieren.  Das  ist  mit  Vorteil  bei  uns  ge- 
macht worden.  Will  man  davon  abselien,  weil  man  in  dem  Peri- 
tonealdrain keinen  genügenden  Schutz  sieht,  so  kann  man  auch 
den  seitlichen  Schnitt  nach  oben  verlängern  und  Porro  machen; 
diesen  Ausweg  habe  ich  nie  zu  wählen  brauchen.  Ist  auch  dies 
unsympathisch,  dann  kann  man  ia  jederzeit  auch  den  Versuch,  das 
Kind  zu  retten,  abbrechen,  die  Bauchwunde  schließen  und  immer 
noch  die  Perforation  des  lebenden  Kindes  machen.  Auch  das  haben 
wir  nicht  notwendig  gehabt. 
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Die  Mortalität  an  Keimwirkung  nach  extraperitonealem 
Kaiserschnitt  bei  72  Fällen  ist  gleich  Null.  Eine  Operierte  ist 
gestorben  unmittelbar  nach  der  Operation  an  Narkosenwirkung, 
eine  kleine  bucklige  Person,  bei  welcher  die  Narkose  während  der 
Operation  bereits  gestört  verlief.  Diese  Statistik,  diese  klinische 
Erfahrung  schlägt  alle  Statistiken  des  klassischen  und  überhaupt 
des  peritonealen  Kaiserschnitts,  weil  in  dieser  Statistik  rund  etwa 
50  pCt.  Fälle  enthalten  sind,  welche  auf  Grund  unserer  klinischen 
Erfahrungen  von  jeder  peritonealen  Kaiserschnittsmethode  von 
vornherein  ausgeschlossen  bleiben  mußten. 

Dem  extraperitonealen  Kaiserschnitt  gehört  die  Zukunft  auf 
dem  Gebiete  der  Behandlung  der  Geburten  bei  engem  Becken. 


Herr  0.  Bondy-Breslau : 

Bakteriologische  Untersuchungen 
beim  extraperitonealen  Kaiserschnitt. 

Zu  der  Frage,  was  für  Infektionen  verträgt  das  Peritoneum, 
gehört  auch  die  Frage,  vor  welchen  Infektionen  können  wir  das 
Peritoneum  bewahren,  indem  wir  es  bei  dem  beabsichtigten  Ein- 
griff umgehen.  Diejenige  Operation,  die  eine  solche  Verhütung 
ermöglicht,  ist  der  extraperitoneale  Kaiserschnitt.  Systematische 
bakteriologische  Untersuchungen  stehen  dabei  bisher  aus,  obzwar 
sie  wichtig  sind  für  die  Frage,  was  ist  ein  reiner  Fall  und  wie  ist 
der  Verlauf  bei  unreinen  Fällen.  Ich  habe  bei  einer  Serie  von 
25  Kaiserschnitten,  von  denen  23  rein  extraperitoneal  gelangen, 
einmal  ein  kleiner  Riß  des  Peritoneums  gleich  genäht  wurde,  ein- 
mal bei  einem  größeren  die  Peritonealhöhle  drainiert  wurde,  aus 
dem  Scheidengrunde  unmittelbar  vor  der  Operation  und  von  dem 
Fruchtwasser  vom  Uterusschnitt  aus  abgeimpft.  Von  den  25  Fällen 
können  12  klinisch  als  rein  gelten,  13  als  unrein,  davon  6 mit 
Fieber.  Es  findet  sich  nun  eine  gewisse  Übereinstimmung  der 
klinischen  und  bakteriologischen  ,, Reinheit“  und  „Unreinheit“, 
indem  von  den  12  reinen  Fällen  nur  7 Keime  im  Scheidensekret, 
keiner  solche  im  Fruchtwasser  hatte,  während  von  den  13  unreinen 
11  mal  Keime  im  Scheidensekret,  7 mal  im  Fruchtwasser  sich 
fanden.  Mehrmals  fanden  sich  Keime  im  Fruchtwasser  auch  bei 
unreinen  Fällen,  die  nicht  fieberten.  Was  den  Verlauf  anlangt, 
so  sind  24  Fälle  geheüt;  ein  fiebernder  Fall  mit  Fruchtwasser- 
infektion starb,  nachdem  die  Wunde  längst  verheüt  war,  nach 
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2 Monaten  an  höchstgradiger  Lungenphthise.  Die  Sektion  ergab 
Peritoneum  und  Genitale  vollkommen  intakt.  Sieht  man  von 
diesem  Fall  ab,  so  verliefen  im  ganzen  8 Fälle  afebril,  16  febril. 
Im  Durchschnitt  fieberten  sämtliche  Fälle,  extragenitale  Erkran- 
kungen eingerechnet,  3 Tage,  völlig  geheilt  entlassen  wurden  die 
Fälle  im  Durchschnitt  am  29.  Tag.  Vergleicht  man  auch  hier 
wieder  die  klinisch  reinen  und  unreinen  und  die  bakteriologisch 
sterilen  und  infizierten  Fälle,  so  findet  man  in  der  Zahl  der  Fieber- 
tage und  in  der  Dauer  des  Aufenthaltes  in  der  Klinik  eine  gewisse 
Übereinstimmung  des  klinischen  und  bakteriologischen  Befundes 
und  ein  deutlich,  aber  nicht  erheblich  besseres  Resultat  bei  den 
reinen  Fällen.  Die  in  der  Scheide  und  im  Fruchtwasser  nachge- 
wiesenen Keime  sind  Streptokokken.  Staphylokokken,  Pneumo- 
kokken, Coli,  Friedländerbazillen  und  noch  verschiedene,  z.  T. 
anaerobe  Kokken  und  Stäbchen. 

Zusammenfassend  kann  man  sagen,  daß  der  Begriff  klinisch 
unrein  und  bakteriologisch  infiziert  beim  Kaiserschnitt  eine  weit- 
gehende Übereinstimmung  zeigt,  daß  in  etwa  einem  Drittel  der 
Fälle  die  pathogenen  Keime  bereits  eine  Fruchtwasserinfektion  er- 
zeugt haben,  daß  aber  das  extraperitoneale  Verfahren  mit  ent- 
sprechender Drainage  der  Bindegewebswunde  auch  bei  diesen 
zweifellos  infizierten  Fällen  gute  Resultate  gibt. 


Herr  M.  Henkel- Jena: 

Der  transperitoneale  cervikale  Kaiserschnitt  (33  Fälle). 

Der  Kaiserschnitt  in  seiner  verschiedenartigen  Modifikation 
beschäftigt  sich  sehr  lebhaft  mit  der  Frage,  was  verträgt  das  Peri- 
toneum und  was  verträgt  es  nicht.  H.  steht  auf  dem  Standpunkt, 
daß  das  Peritoneum  bei  sachgemäßer  Behandlung  sich  gegenüber 
einer  eintretenden  Infektion  durchaus  nicht  so  ungünstig  verhält, 
wie  von  mancher  Seite  angenommen  wird,  und  glaubt,  daß  eine 
weitere  Entwicklung  unseres  chirurgischen  Könnens  wohl  nur 
durch  eine  Verbesserung  der  Technik  zu  erreichen  sein  dürfte, 
hat  es  sich  doch  gezeigt,  daß  alle  weiteren  Verschärfungen  der 
Asepsis  keine  nennenswerte  Verbesserung  der  Erfolge  erzielen 
konnte.  Selbstverständlich  ist  tadellose  Asepsis  unbedingte  Voraus- 
setzung für  alles  Operieren. 

Vor  allem  ist  jede  Gewebsschädigung  zu  vermeiden.  Die 
Herstellung  der  Wunde  soll  nach  Möglichkeit  nur  durch  glatten 
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Schnitt  erfolgen.  Die  Blutstillung  muß  vollkommen  exakt  sein, 
jede  Sekretbildung  ist  zu  verhüten.  Die  Naht  muß  die  durch- 
trennten Schichten  exakt  vereinigen  (im  Abdomen  dünnstes 
Katgut).  Netz  oder  Peritoneum,  gleichviel,  wo  es  hergenommen 
wird,  ist  zur  Deckung  offener  Wunden  im  Peritoneum  zu  ver- 
wenden. 

Nach  diesen  Gesichtspunkten  muß  man  sich  durchgängig 
richten.  Die  Erfolge  werden  um  so  besser  sein,  von  je  kürzerer 
Dauer  der  Verlauf  der  Operation  ist. 

Der  klassische  Kaiserschnitt  gibt  auch  bei  ausgesucht  günstigen 
Fällen  in  der  Hand  erster  Operateure  nicht  immer  gleichmäßig 
günstige  Resultate.  Woran  liegt  das?  H.  ist  der  Ansicht,  daß 
das  nur  dadurch  zu  erklären  ist,  daß  eine  Verbindung  zwischen  der 
Bauchhöhle  und  dem  Cavum  uteri  durch  die  Operation  hergestellt 
wird.  Im  Lochialsekret  werden  häufig  Keime  sein,  die  bei  leisester 
Sekretstauung  in  die  Wunde  eindringen  und  durch  dieselbe  in 
die  Bauchhöhle  gelangen.  Besonders  gefährlich  wird  es  sein, 
wenn  durchgreifend  mit  unresorbierbarem  Material  (Seide)  ge- 
näht wird.  Dann  wird  direkt  von  der  Uterushöhle  nach  der  Bauch- 
höhle drainiert,  Sekretion  in  der  Wunde  angeregt,  eine  Fortleitung 
der  Bakterien  bewirkt.  Im  günstigsten  Falle  erfolgt  eine  Abgren- 
zung durch  Verklebung  der  Uterusoberfläche  mit  Netz,  Bauch- 
wand und  Peritoneum.  Ungünstig  auf  die  Beschaffenheit  der 
Kaiserschnittwunde  wirkt  auch  die  einer  Veränderung  unterworfene 
Konsistenz  des  Uterus. 

Beim  extraperitonealen,  cervikalen  Kaiserschnitt  ergeben  sich 
ungünstige  Resultate  gegenüber  dem  klassischen  Kaiserschnitt 
hinsichtlich  der  Kinder,  deren  Entwicklung  oft  mit  den  allergrößten 
Schwierigkeiten  verbunden  ist,  und  deren  Tod  gelegentlich  zur 
Folge  hat.  Die  große  unregelmäßig  gestaltete  Operationswunde 
bedeutet  eine  große  Infektionsgefahr.  Bei  sicher  infizierten  Fällen 
ist  es  ganz  unmöglich,  sie  vor  Infektion  mit  dem  zersetzten  Uterus- 
inhalt zu  schützen,  daher  die  häufige  Störung  in  der  Wund- 
heilung. In  der  Tiefe  gelegene  Wundabschnitte  haben  trotz  bester 
Drainage  öfters  zur  Eiterretention  mit  nachfolgendem  Durch- 
bruch in  die  Bauchhöhle  geführt. 

Tatsächlich  hat  der  extraperitoneale,  cervikale  Kaiserschnitt 
trotz  seiner  vielen  Modifikationen  nicht  das  gehalten,  was  man 
sich  von  ihm  versprach. 

Es  ist  bei  der  Ausführung  des  Kaiserschnittes  auch  weniger 
auf  die  extraperitoneale  Technik  als  auf  die  cervikale  Eröffnung 
der  Gebärmutter  Wert  zu  legen.  Henkel  hat  in  Jena  33  trans- 
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peritoneale,  cervikale  Kaiserschnitte  mit  ausgezeichnetem  Erfolge 
gemacht  (14  in  Greifswald).  In  der  Zeit  wurde  kein  lebendes  Kind 
in  der  Klinik  perforiert.  Von  den  33  Fällen  starb  eine  Patientin 
am  23.  Tage  nach  der  Operation.  Nachdem  die  Frau  schon  3 Tage 
außer  Bett  ohne  Fieber  (morgens  und  abends  unter  37)  gewesen 
war,  trat  am  19.  Tage  post  operationem  eine  Phlegmone  zwischen 
Blase  und  Cervix  ein,  von  der  ausgehend  sich  eine  Peritonitis  ent- 
wickelte. Hätte  man  in  dem  vorliegenden  Falle  von  der  Scheide 
her  die  Cervixwunde  wieder  eröffnet,  so  wäre  der  unglückliche 
Ausgang  wohl  zu  vermeiden  gewesen. 

Unter  den  33  Operierten  fanden  sich  alle  Komplikationen, 
die  in  Frage  kommen  können.  Nur  dreimal  stand  bei  der  Operation 
die  Blase,  in  allen  übrigen  Fällen  dauerte  nach  dem  Fruchtwasser- 
abfluß die  Geburt  mehr  oder  weniger  lange  — bis  zu  4 Tagen. 

Mehrfach  wurden  im  Uterussekret  Diplokokken  und  Strepto- 
kokken nachgewiesen.  Darunter  sind  fieberhafte  Fälle  mit  aus- 
wärts vorgenommenen  Entbindungsversuchen  verschiedener  Art, 
Fälle,  die  dann  noch  in  der  Klinik  vor  der  Operation  von  einer 
großen  Anzahl  von  Studenten  untersucht  wurden,  und  zwar  ohne 
Gummihandschuhe.  In  einem  Falle  handelte  es  sich  um  eine  ver- 
schleppte Querlage  mit  Armvorfall  bei  allgemein  verengtem  Becken. 
Trotz  aller  dieser  Komplikationen,  die  nach  der  allgemein  herrschen- 
den Ansicht  überwiegend  wohl  die  Ausführung  des  klassischen 
Kaiserschnittes  unmöglich  gemacht  hätten,  verlief  alles  ohne  jeden 
Zwischenfall,  auch  im  Hinblick  auf  die  Wundheilung.  Nur  den 
oben  genannten  Todesfall,  der  eine  Placenta  praevia  centralis 
zudem  betraf,  hatten  wir  zu  beklagen.  Ich  führe  diese  Einzel- 
heiten nur  deswegen  an,  um  dem  objektiv  Urteilenden  zu  zeigen, 
wüe  weit  praktisch  die  Leistungen  des  transperitonealen,  cervikalen 
Kaiserschnittes,  wie  ich  ihn  schon  früher  beschrieben  habe,  gehen. 
Man  kann  in  der  Tat,  wenn  man  den  Uterus  vor  die  Bauchdecke 
wälzt,  die  Bauchhöhle  und  das  ganze  Operationsgebiet  vor  In- 
fektion schützen.  Die  Operation  ist  eine  vollkommen  typische 
bei  meinem  Verfahren,  wir  haben  kein  Kind  bei  der  Entbindung 
verloren,  brauchten  nie  eine  Zange  oder  sonst  ein  Hilfsinstrument 
anzuwenden,  alles  Vorteile,  wie  sie  bei  der  extraperitonealen 
Technik  nicht  zu  erreichen  sind.  Die  Uteruswunde  läßt  sich  leicht 
durch  das  Blasenperitoneum  - — Peritoneum  in  gutem  Ernährungs- 
zustand — gegen  die  Bauchhöhle  abdecken.  Beide  Nahtlinien 
verlaufen  gekreuzt  zueinander,  es  gelingt  leicht,  die  ganze  Binde- 
gewebswunde  nach  der  Scheide  zu  offen  zu  halten,  wenn  man  die 
Schnittwunde  im  Uterus  nicht  näht.  Drainage  resp.  Tamponade 
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ist  leicht  anzuwenden.  Bei  Blutung  tamponiert  H.  mit  Gaze, 
welche  mit  polyvalentem  Antistreptokokkenserum  durchtränkt  ist, 
ein  Verfahren,  welches  auch  bei  der  Entfernung  des  Uteruskarzinoms 
sich  sehr  bewährt  hat,  indem  es  blutstillend  und  die  Gefahr  der 
Infektion  hemmend  wirkt. 

Aus  dem  Vorstehenden  ergibt  sich,  daß  die  Anwendung  des 
transperitonealen,  cervikalen  Kaiserschnittes  nicht  nur  bei  den 
sogenannten  reinen  Fällen,  sondern  auch  bei  den  sogenannten  zwei- 
felhaften und  infektionsverdächtigen , das  ist  die  größte  Mehr- 
zahl meines  Materials  gewesen,  mit  gutem  Erfolg  geschehen  kann. 
Wir  können  ja  den  Begriff  des  Zweifelhaften  und  wahrscheinlich 
Infizierten  gar  nicht  definieren,  da  wir  zu  dem  Zeitpunkt,  wo  die 
entbindende  Operation  in  Frage  kommt,  nicht  imstande  sind, 
objektiv  sicher  nach  der  einen  oder  anderen  Richtung  etwas  aus- 
zusagen. Bei  ausgesprochener  allgemeiner  Infektion  wird  es  kaum 
ein  anderes  Mittel  geben,  die  Frauen  vor  dem  unglücklichen  Aus- 
gang zu  retten,  als  die  Entfernung  des  Uterus. 


Herr  Opitz-Gießen: 

- Über  cervikalen  Kaiserschnitt. 

Opitz  berichtet  über  die  bisherigen  Ergebnisse  der  von  ihm 
geübten  Methode  des  cervikalen  Kaiserschnittes.  Diese  besteht, 
wie  mehrfach  publiziert,  darin,  daß,  Peritoneum  mit  Längsschnitt 
nach  Lenander  eröffnet,  die  vordere  Cervixwand  freigelegt  und  die 
Bauchhöhle  mit  Kochsalzwassertüchern  abgestopft  wird.  Queres 
Durchtrennen  des  Peritoneums  an  der  oberen  Blasengrenze,  Ab- 
schieben der  Blase  nach  unten  und  des  Peritoneums  nach  oben,  so 
daß  die  Cervix  in  der  Mittellinie  ca.  15  cm  lang  freiliegt,  Eröffnung 
des  unteren  Uterus abschnittes  bis  herab  zur  Portio,  Entfernung 
des  Kindes  und  der  Placenta,  sorgfältige  Schichtnaht.  Eventuell 
Drainage  des  Raumes  zwischen  Blase  und  Uterus  nach  der  zu  diesem 
Zweck  eröffneten  Scheide. 

Nach  dieser  Methode  sind  24  Frauen  bei  mechanischen  Ge- 
burtshindernissen operiert  ohne  mütterlichen  Todesfall.  In  der 
gleichen  Zeit  drei  klassische  Kaiserschnitte,  drei  nach  Latzko 
aus  gleicher  Anzeige  ohne  Todesfall.  Dagegen  ein  cervikaler 
Kaiserschnitt  nach  Seilheim  I wegen  Carcinoma  cervicis  mit  nach- 
folgender Totalexstirpation  an  Sepsis  verstorben,  drei  nach  der 
oben  geschilderten  Methode  wegen  Eklampsie  mit  zwei  Todes- 
fällen, die  der  Methode  nicht  zur  Last  fallen. 
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Die  Vorzüge  der  Methode  sieht  Vortragender  in  ihrer  leichten 
Ausführbarkeit  (an  den  Operationen  sind  alle  Assistenten  be- 
teiligt), in  den  glatten  Wundverhältnissen,  in  der  Möglichkeit, 
nach  der  Scheide  zu  drainieren,  in  der  sicheren  Versenkung  der 
Wunde  in  die  Tiefe  des  Beckens.  Verlagerungen  des  Uterus 
kommen  weniger  leicht  dabei  zustande,  als  bei  der  Methode  von 
Latzko  und  Döderlein. 

Die  Furcht  vor  Eröffnung  der  Bauchhöhle  hält  Vortragender 
für  unbegründet,  wichtig  ist  dagegen  die  Lage  des  Schnittes  in 
den  unteren  Teilen  des  Uterus  und  die  Herstellung  glatter  Wund- 
verhältnisse, sodann  die  Bedeckung  mit  Netz. 

Die  Anzeige  dieser  Art  des  Kaiserschnittes  ist  in  allen  Fällen 
gegeben,  wo  die  Asepsis  des  Genitalschlauches  nicht  gewähr- 
leistet ist.  Wo  eine  Infektion  die  Uteruswand  ergriffen  hat,  wird 
man  freilich  auf  keinen  Erfolg  hoffen  können,  ebensowenig  aber 
von  Perforation  und  allen  anderen  Eingriffen,  die  nicht  die  In- 
fektionsquelle mit  fortschaffen.  In  solchen  freilich  schwer  er- 
kennbaren Fällen  wäre  die  Totalexstirpation  des  uneröffneten 
Uterus  zweifellos  das  aussichtsreichste  Verfahren,  besser  als  Porro 
und  die  Uterusfistel  nach  Seilheim. 

Bei  irgendwelchem  Verdacht  auf  Infektion,  auch  schon  wenn 
der  Blasensprung  erfolgt  ist,  ist  der  klassische  Kaiserschnitt  ge- 
fährlicher, da  die  hoch  am  Uterus  gelegene  Wunde  leichter  infiziert 
wird  und  wenn  infiziert,  leichter  das  Peritoneum  beteiligt. 

Die  cervikale  Methode  ist  also  darin  dem  klassischen  Kaiser- 
schnitt überlegen.  Von  den  Methoden  des  cervikalen  Kaiser- 
schnittes wieder  scheint  die  an  der  Gießener  Klinik  geübte,  wegen 
der  geringen  Verwundung  und  der  Herstellung  günstiger  Verhält- 
nisse nach  Abschluß  der  Operation,  die  beste  zu  sein. 


Herr  P.  Baumm-Breslau : 

Erfahrungen  über  den  extraperitonealen  Kaiserschnitt. 

Die  Erfahrungen,  die  ich  Ihnen  mitteilen  will,  stützen  sich  auf 
insgesamt  100  Fälle  jenes  modernen  Kaiserschnittes,  den  Frank 
vor  einigen  Jahren  inauguriert  hat  und  an  dessen  Ausbau  wir  alle 
fleißig  mitgearbeitet  haben.  Bald  nach  Bekanntgabe  der  Operation, 
gerade  jetzt  vor  5 Jahren,  habe  ich  mich  ihm  zugewendet  und  ihn 
mit  der  Zeit  so  schätzen  gelernt,  daß  er  zu  einem  festen  Bestandteil 
meines  gebürt shülf liehen  Rüstzeuges  geworden  ist  auf  Kosten  der 
künstlichen  Frühgeburt,  der  klassischen  Sectio  und  der  becken- 
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erweiternden  Operationen.  Ob  ich  damit  recht  getan  habe,  soll 
Gegenstand  der  nachfolgenden  Erörterungen  sein.  Eie  Zahl  der 
operierten  Fälle  und  ihre  Mannigfaltigkeit  ist  groß  genug,  um  rück- 
blickend zu  untersuchen,  was  aus  ihnen  zu  lernen  ist. 

Als  Frank  den  Uterusschnitt  von  der  Nabel gegend  nach  unten 
über  die  Symphyse  verlegte,  leitete  ihn  der  Gedanke,  von  hier  aus 
möglichst  extraperitoneal  an  den  Utuers  heranzukommen  und  so 
auch  unreine  Fälle  der  Operation  unterwerfen  zu  können.  Leider 
aber  glückte  es  ihm  ebensowenig  wie  seinen  Nachfolgern  zunächst, 
ganz  extraperitoneal  zu  bleiben.  Es  war  nur  ein  glücklicher  Zufall, 
wenn  es  gelang,  das  Peritoneum  vom  Blasenscheitel  bis  an  den 
Uterus  hin  ohne  Verletzung  abzuschieben.  Mir  gelang  es  unter 
den  ersten  25  Fällen,  die  ich  nach  Frank  operiert  habe,  nur  zweimal. 
So  kam  man  zu  dem  Kompromiß  der  transperitonealen  Operation. 
Was  doch  meist  unvermeidbar  schien  — die  Eröffnung  des  Peri- 
toneums — wurde  zu  einem  intendierten  Bestandteil  der  Operation. 
Man  schnitt  das  parietale  Bauchfell  auf  und  nähte,  um  doch  extra- 
peritoneal den  Uterus  eröffnen  zu  können,  die  zu  inzidierende 
Uteruspartie  in  die  angelegte  Bauchöffnung  ein.  So  blieb  es,  bis 
Latzko  seinen  bekannten  Vorschlag  machte,  durch  Beiseiteschieben 
der  Blase  extraperitoneal  an  den  Uterus  heranzukommen.  Vom 
26.  Falle  an  habe  ich  alle  folgenden  auf  diese  Weise  operiert,  in  der 
Absicht,  das  Peritoneum  vor  der  Berührung  mit  dem  oft  infektiösen 
Uterusinhalt  zu  bewahren,  insofern  eine  große  Beihe  unreiner  Fälle 
zur  Operation  kamen.  Leider  hat  auch  das  Latzkosche  Verfahren 
nicht  das  gehalten,  was  es  versprach,  nämlich  das  Peritoneum  in 
allen  Fällen  unverletzt  zu  erhalten.  Wenn  es  auch  meist  gelingt, 
die  Cervix  Uteri  ohne  Bauchfellverletzung  freizulegen,  so  reißt  doch 
oft  genug  bei  der  Extraktion  des  Kindes  die  Umschlagstelle  des 
Bauchfells  ein.  Davor  schützt  auch  nicht  eine  noch  so  breite 
Anlage  des  Operationsfeldes.  Dieselbe  hat  ihre  Grenzen  in  der 
Fixierung  des  Bauchfells  am  Uterus.  Von  meinen  75  nach  Latzko 
operierten  Fällen  sind  nur  48  rein  extraperitoneal  durchgeführt, 
während  bei  den  übrigen  27  das  Bauchfell  mehr  oder  weniger 
einriß.  Es  ist  also  immerhin  noch  eine  große  Anzahl,  zirka  ein 
Drittel  der  Fälle,  die  zu  einer  Verletzung  des  Bauchfells  führte. 
Somit  können  wir  auch  nicht  die  Operation  extraperitonealer 
Kaiserschnitt  nennen,  wie  es  weitverbreiteter  Brauch  ist  und  wie 
ich  diesem  Brauche  folgend  mein  Thema  gefaßt  habe.  Auch 
cervikaler  Kaiserschnitt  ist  nicht  einwandslos,  denn  das  ist  auch  der 
vaginale  Kaiserschnitt  . Sectio  suprapubica  oder  Suprasymphysär- 
schnitt scheinen  mir  handliche  und  passende  Bezeichnungen. 
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Unter  den  100  Suprasymphysärschnitten,  von  denen  50  rein 
extraperitoneal  und  50  mit  Verletzung  des  Bauchfells,  also  trans- 
peritoneal, operiert  wurden,  sind  im  ganzen  5 Todesfälle  der  Mütter 
zu  verzeichnen.  Einer  davon  erfolgte  infolge  von  Eklampsie.  Die 
Sektion  erwies  die  Abwesenheit  jeglicher  Infektionszeichen.  Es 
bleiben  also  4 Fälle  in  Summa,  bei  denen  der  Tod  durch  eine  In- 
fektion ausgehend  von  der  Operationswunde  erfolgte.  Dieses  Ge- 
samtergebnis ist  beachtenswert.  4,4  pCt.  Mortalität  bei  einer 
Operation,  die  an  Stelle  des  Kaiserschnittes  bezw.  der  Pubotomie 
gemacht  worden  ist,  ist  an  sich  ein  günstiges  Ergebnis.  Bei  letzteren 
Operationen  rechnet  man  gewöhnlich  eine  höhere  Sterblichkeit 
heraus.  Das  Verhältnis  stellt  sich  aber  noch  sehr  viel  günstiger, 
wenn  man  erwägt,  daß  eine  beträchtliche  Zahl  der  von  uns 
operierten  Frauen  in  einer  Verfassung  waren,  bei  der  niemand  ge- 
wagt hätte,  sie  dem  klassischen  Kaiserschnitt  oder  der  Pubotomie 
zu  unterwerfen.  22  Fälle  hatten  bereits  übelriechendes  Frucht- 
wasser und  zum  Teil  auch  Fieber.  In  11  weiteren  Fällen  wrar  die 
Blase  bereits  tagelang  fort.  Das  sind  33  Fälle,  in  denen  nach  all- 
gemeiner Auffassung  der  gewöhnliche  Kaiserschnitt  unbedingt 
kontraindiziert  wrar.  Dazu  kommen  20  Fälle,  bei  denen  das  Wasser 
7 — 24  Stunden  abgeflossen  war,  die  also  auch  nicht  mehr  zu  den 
,, reinen“  gerechnet  werden  können.  Es  sind  also  unter  den  100 Fällen 
52  ,, unreine“  gewesen.  Den  Rest,  48  Fälle,  rechne  ich  zu  den 
,, re  inen“,  insofern  sie  bei  stehender  Blase  oder  wenigstens  innerhalb 
der  ersten  6 Stunden  nach  dem  Blasensprung  operiert  wurden. 
Diese  Betrachtung  lehrt,  daß  der  Suprasymphysärschnitt  an  sich 
einen  gewaltigen  Fortschritt  unseres  geburtsliülf liehen  Könnens  be- 
deutet. Er  hat  mir  erheblich  günstigere  Resultate  ergeben  als  der 
klassische  Kaiserschnitt  bei  ausgesuchten  Fällen.  Ich  werde  des- 
wegen fortfahren,  ihm  den  Vorzug  vor  dem  korporealen  Kaiser- 
schnitt zu  geben.  Es  bestätigt  sich  auch  hier  die  alte  Erfahrung, 
daß  die  Bauchoperationen  an  Gefährlichkeit  verlieren,  je  weiter 
unten  im  Bauche  operiert  wird. 

Was  den  Heilungsverlauf  der  überlebenden  95  Mütter  betrifft, 
so  sind  53  von  ihnen  innerhalb  2- — 3 Wochen  entlassen  worden, 
nachdem  sie  glatt  ohne  nennenswerte  Störungen  geheilt  waren. 
Hie  kürzeste  Heilungsdauer  betrug  12  Tage.  Die  übrigen  42  Fälle 
zeigten  einen  mehr  oder  weniger  verzögerten  Heilungsverlauf, 
der  durch  Fieber  und  Wundeiterung  bedingt  war.  Es  braucht  dies 
bei  der  großen  Zahl  unreiner  Fälle  nicht  wunderzunehmen. 

Von  besonderem  Interesse  ist  es  nunmehr,  zu  untersuchen,  wie 
sich  die  Todesfälle  und  die  verzögerten  bezwr.  glatten  Heilungen  auf 
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die  verschiedenen  Fälle  verteilen.  Wie  schneiden  die  transperitoneal, 
wie  die  extraperitoneal  operierten;  wie  die  reinen  und  wie  die 
unreinen  Fälle  ah  ? Der  Beantwortung  dieser  Fragen  dient  nach- 
stehende Zusammenstellung:  Die  Fälle  sind  nach  der  Dauer  des 
Fruchtwasserabflusses  geordnet;  in  Kolonne  5 sind  die  unreinsten 
Fälle  mit  Fieber  und  übelriechendem  Fruchtwasser  zusammen- 
gestellt. Jede  Kolonne  ist  wieder  in  die  extra-  und  in  die  trans- 
peritoneal Operierten  geteilt. 
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Vergleichen  wir  zunächst  die  Heilerfolge  aller  extraperitoneal 
Operierten,  wozu  nur  diejenigen  Fälle  gezählt  sind,  bei  denen  nicht 
die  geringste  Peritonealverletzung  vorkam,  mit  der  Summe  der 
transperitoneal  Operierten,  so  ergibt  sich  (Kolonne  6),  daß  3 Todes- 
fälle auf  die  letzteren  entfallen,  während  die  extraperitoneal 
Operierten  nur  mit  einem  Todesfall  figurieren,  abgesehen  von  dem 
Eklampsiefall.  Der  Vergleich  ist  um  so  instruktiver,  als  die  beiden 
Operationsserien  so  gut  wie  gleich  an  Zahl  sind  (50  : 50)  und  auch 
die  Zahl  der  reinen  und  unreinen  Fälle  ziemlich  gleichmäßig  ver- 
teilt ist.  Wir  haben  bei  den  transperitonealen  Fällen  6 pCt.,  bei 
den  extraperitonealen  2 pCt.  Mortalität  der  Mütter.  Das,  was  zu 
erwarten  war,  ist  hiermit  zahlenmäßig  nachge wiesen : Der  extra- 
peritoneale Suprasymphysärschnitt  ist  3 mal  lebenssicherer  als  der 
transperitoneale.  Diese  Überlegenheit  des  extraperitonealen 
Schnittes  tritt  vor  allem  bei  den  stark  verunreinigten  Fällen  in  die 
Erscheinung  (s.  Kolonne  5).  12  von  diesen  Fällen  extraperitoneal 
operiert,  heilten  alle,  3 sogar  glatt,  während  von  10  transperitoneal 
Operierten  2 starben  und  nur  einer  glatt  heilte.  Bei  den  weniger 
verfahrenen  Fällen  (Kolonne  3,  4)  und  bei  den  reinen  Fällen 
(Kolonne  1,  2)  zeigt  sich  in  dem  Erfolge  kein  Unterschied,  ob  die 
Operation  trans-  oder  extraperitoneal  durchgeführt  wurde.  Schluß : 
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Stark  verunreinigte  Fälle  sind  kein  Objekt  für  den  Supra- 
symphysärschnitt,  weil  wir  es  nicht  in  der  Hand  haben,  die  Operation 
sicher  extraperitoneal  durch  zuführen,  oder  wir  müssen  uns  bewußt 
sein,  daß  sie  nur  gegen  einen  relativ  hohen  Einsatz  an  mütter- 
lichem Leben  das  Kind  retten  kann.  Ich  schätze  die  mütterliche 
Sterblichkeit  nach  dem  Suprasymphysärschnitt  bei  infizierten 
hällen  auf  8pCt..  und  zwar  auf  Grund  folgender  Überlegung: 
Kolonne  5 weist  10+12  = 22  Fälle  mit  2 Todesfällen  = 9 pCt. 
Mortalität  auf.  Das  Frequenzverhältnis  der  extraperitoneal 
gelungenen  zu  den  transperitonealen  Operationen  beträgt  aber 
nicht  12  : 10,  sondern  etwa  20  : 10  oder  200  : 100.  Von  100  trans- 
peritoneal  operierten  infizierten  Fällen  sterben  (nach  Kolonne  5)  20. 
Die  Sterblichkeit  nach  extraperitonealem  Suprasymphysärschnitt 
können  wir  aber  nicht  auf  Kuli  ansetzen,  wie  das  nach  Kolonne  5 
scheinen  könnte,  sondern  wir  müssen  bei  den  infizierten  Fällen 
mindestens  dieselbe  Sterblichkeit  annehmen,  wie  sie  die  Summe 
aller  extraperitoneal  durchgeführten  Fälle  aufweist,  d.  i.  nach 
Kolonne  6 ca.  2 auf  100.  Wir  hätten  demnach  auf  100  transperi- 
toneale Operationen  20  und  auf  zugehörige  200  extraperitoneale 
4 Todesfälle,  das  ergibt  auf  300  Operationen  24  Todesfälle  oder 
8 pCt, 

Nicht  so  die  weniger  infizierten  Fälle,  wie  sie  in  Kolonne  3 
und  4 zusammengestellt  sind.  Diese  Fälle  können  ohne  großes 
Risiko  der  Operation  unterworfen  werden,  auch  auf  die  Gefahr  hin, 
daß  das  Bauchfell  verletzt  wird.  Wir  sehen  hier  30  Fälle,  darunter 
18  transperitoneale,  ohne  einen  Todesfall,  gewiß  ein  sehr  erfreuliches 
Resultat,  das  durch  den  alten  Kaiserschnitt  niemals  zu  erreichen  ist. 
Daß  aber  der  Operation  doch  eine  gewisse  Gefahr  anhaftet,  lehrt 
Kolonne  1.  Es  sind  29  Fälle,  die  bei  stehender  Blase  operiert  sind, 
14  extra-  und  15  transperitoneal  mit  je  einem  Todesfall.  Daß  wir 
nach  Eröffnung  des  Bauchfells  gelegentlich  einen  Fall  von  Peri- 
tonitis, wenn  auch  unerklärlicher,  verlieren,  damit  müssen  wir  uns 
abfinden.  Eine  völlige  Überraschung  aber  war  mir  der  tödliche 
Ausgang  an  Peritonitis  in  dem  einen  Falle,  der  noch  bei  stehender 
Blase,  ganz  rein  zur  Operation  kam  und  vollständig  extraperitoneal 
durchgeführt  wurde.  Ich  kann  ihn  nur  als  einen  Unglücksfall  an- 
sehen,  wie  das  ja  auch  bei  viel  einfacheren  Operationen  gelegentlich 
vorkommt,  denn  die  meisten  Fälle  sind  unter  viel  ungünstigeren 
Umständen  mit  gutem  Erfolge  operiert  worden  wie  die  Kolonnen  2, 
3,  4 zeigen. 

Die  Lehren,  die  wir  aus  diesen  Betrachtungen  ziehen,  sind  also 
folgende : 
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1.  der  Suprasymphysär  schnitt  ist  nur  in  zwei  Drittel  der  Dalle 
extraperitoneal  durchführbar . 

2.  Der  rein  extraperitoneal  durchgeführte  Suprasymphysär- 
schnitt gibt  - im  Durchschnitt  3 mal  bessere  Resultate  quoad 
Mortalität  der  Mütter  als  der  transperitoneale.  Daher  sind  die 
Bemühungen,  die  Operation  sicher  extraperitoneal  durchzuführen, 
fortzusetzen. 

3.  Für  den  Suprasymphysärschnitt  eignen  sich  alle  Fälle,  die 
nicht  höheres  Fieber  oder  zersetzten  Uterusinhalt  aufweisen.  Die 
mütterliche  Mortalität  ist  dabei,  gleichgültig,  ob  extra-  oder 
transperitoneal  operiert  wurde,  nach  unserem  Material  höchstens 
2 pCt. 

4.  Fälle  mit  höherem  Fieber  und  solche  mit  zersetztem  Frucht- 
wasser dürfen  dem  Suprasymphysärschnitt  nicht  unterworfen 
werden,  solange  wir  keine  Mittel  haben,  ihn  sicher  extraperitoneal 
durchzuführen,  es  sei  denn,  daß  die  Rettung  des  Kindes  den  hohen 
Einsatz  von  8pCt.  mütterlicher  Sterblichkeit  im  besonderen  Falle 
rechtfertigt. 

Die  Technik  der  Operation  hat  sich  bei  uns  nach  verschiedenen 
Versuchen  zu  einem  feststehendem  Typ  entwickelt.  Der  Schnitt 
durch  die  Haut  wird  der  Länge  nach  oder  quer  nach  Pfannenstiel 
angelegt,  letzteres  nur  in  ganz  reinen  Fällen.  Die  Trennung  der 
Bauchmuskeln  geschieht  in  der  Linea  alba  bis  zum  Peritoneum 
parietale.  Nunmehr  wird  die  Blase  zur  Seite  geschoben,  ohne  daß 
sie  aufgefüllt  wird.  Es  ist  gleichgültig,  von  welcher  Seite  her  das 
geschieht.  Gewöhnlich  schiebe  ich  sie  von  links  nach  rechts  ent- 
sprechend der  I.  Schädellage  und  der  damit  einhergehenden 
Drehung  der  linken  Uteruskante  nach  vorn.  Es  geht  aber  umgekehrt 
ebensogut  . Nur  bei  wiederholter  Operation  wähle  ich  die  andere 
Seite  als  die  bei  der  ersten  Operation,  um  eventuellen  Narben- 
schwierigkeiten aus  dem  Wege  zu  gehen.  Die  vom  Collum  ab- 
geschobene Blase  wird  samt  den  Wundrändern  der  Bauchwand 
durch  breite  Wundhaken  ( Fritschsche  Bauchspiegel)  zur  Seite  ge- 
zogen. Dabei  wird  vorsichtig  so  lange  gedehnt  und  gezogen,  bis 
eine  genügend  große  Partie  der  vorderen  Cervixwand  bloßliegt. 
Dieses  Schieben,  Dehnen  und  Ziehen  mit  Spekula  und  Fingern 
gelingt  fast  immer  ohne  Verletzung  des  Bauchfells  auch  ohne 
vorherige  Durchtrennung  der  Lig.  lateralia  vesicae,  die  ich  seit 
langem  nicht  mehr  durchtrennt  habe.  Wemi  das  Peritoneum  ein- 
reißt, so  geschieht  es  in  der  Regel  erst  bei  derExtraktion  des  Kindes. 
Es  folgt  die  Eröffnung  des  Collum  uteri  von  der  Umschlagsfalte 
des  Peritoneums  bis  möglichst  tief  hinter  der  Symphyse  herab. 
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Durch  die  so  geschaffene  gleichsam  neue  Genitalöffnung  wird  nun 
das  Kind  wie  per  vias  naturales,  meist  mit  der  Zange,  extrahiert. 
Die  Placenta  entferne  ich  sofort  anschließend  durch  Druck  auf  den 
Fundus  und  Zug  an  der  Nabelschnur.  Die  Naht ‘der  Uterus- 
wunde geschieht  mittelst  zweireihiger  Katgutnaht.  Es  folgen 
einige  Muskelnähte  und  schließlich  die  Naht  der  Haut.  Verletzungen 
des  Peritoneums  werden  natürlich  sofort  mit  Katgut  vernäht. 
Die  Operation  ist  ganz  typisch  in  knapp  einer  Stunde  vom  ersten 
Schnitt  bis  zur  letzten  Nadel  durchzuführen.  Stärkere  Blutungen 
erfolgen  meist  nur  aus  dem  Uterusschnitt.  Sie  stehen,  sobald  der 
Uterus  wieder  vernäht  ist.  Die  seitlichen  Venenplexus  am  Collum 
muß  man  allerdings  schonen.  Die  Beckenhochlagerung  habe  ich  nur 
einmal  Versuchs-  und  vergleichshalber  angewendet.  Sie  ist  nicht 
notwendig,  bei  der  Entwicklung  des  Kindes  sogar  störend. 

Was  die  Frage  der  Drainage  anbetrifft,  so  hat  sich  unser 
Standpunkt  darin  seit  meiner  letzten  Publikation  (Frauenarzt, 
Jahrg.  25.  H.  2)  nicht  geändert.  Er  ist  kurz  folgender: 

1.  reine  Fälle  mit  trockenen  Wundverhältnissen  werden  nicht 
drainiert ; 

2.  reine  Fälle  mit  stärkerer  Wundsekretion  werden  mittels 
Glasdrains  für  kurze  Zeit  durch  die  Bauchdecken  drainiert  ; 

3.  sicher  unreine  Fälle  werden  nach  der  Scheide  mit  Jodoform- 
gaze und  nach  oben  mit  Glasdrain  drainiert  ; 

4.  zweifelhafte  Fälle  werden  nur  nach  der  Scheide  drainiert. 

Die  Drainage  durch  die  Scheide  ist  zwar  komplizierter  als  die 

durch  die  Bauchdecken,  sichert  aber  den  Wundsekreten  einen 
besseren  Abfluß  und  wird  daher  in  den  Fällen,  wo  dies  besonders 
wichtig  erscheint,  also  den  unreinen  und  zweifelhaften,  bevorzugt. 

Eine  technische  Frage  ist  auch  die,  ob  man  vor  Ausführung 
der  Operation  die  Entfaltung  der  Cervix  abwarten  soll  oder  ob  man 
bei  unentfaltetem  Halskanal  operieren  darf.  Zweifellos  liegen  die 
Verhältnisse  im  er steren  Falle  für  den  Operateur  bequemer.  Vor 
allen  Dingen  ist  hier  die  Blase  höher  am  Uterus  hinauf  gezogen, 
% so  daß  dieser  in  größerer  Ausdehnung  extraperitoneal  liegt.  Man 
hat  daher  bei  extraperitonealem  Operieren,  was  immer  anzustreben 
ist,  den  Vorteil,  nicht  so  tief  ins  Becken  hineingehen  zu  müssen,  als 
wenn  die  Cervix  nur  wenig  oder  gar  nicht  gedehnt  ist.  Indessen  darf 
uns  diese  Schwierigkeit  nicht  abhalten,  gegebenenfalls  auch  im 

% 

Anfang  der  Geburt,  bei  erhaltenem  Collum,  zu  operieren.  Das 
wird  sich  sogar  manchmal  empfehlen,  wenn  von  vornherein  die 
Gebärunmöglichkeit  klar  ist.  Da  wir,  wie  erwähnt,  den  Supra- 
symphysärschnitt auch  für  die  reinen  Fälle  als  die  gegebene  Ope- 
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ration  betrachten,  so  wäre  es  bei  frühem  Wasserabfluß  falsch, 
die  Entfaltung  des  Collum  abzuwarten  und  dadurch  die  für  Mutter 
und  Kind  günstigsten  Bedingungen  vorübergehen  zu  lassen.  Dem- 
entsprechend haben  wir  9 mal  bei  unentfalteter  Cervix  operiert. 
6 mal  davon  war  die  extraperitoneale  Operation  intendiert,  sie 
gelang  aber  nur  3 mal. 

Es  wären  noch  einige  Komplikationen  zu  erwähnen,  die  wir 
erlebt  haben: 

Es  ist  4 mal  vor  gekommen,  daß  die  Blase  beim  Abschieben  vom 
Uterus  angerissen  wurde,  und  zwar  geschah  dies  immer  bei  der  erst- 
maligen, niemals  bei  der  wiederholten  Operation,  wie  dies  eher  zu 
erwarten  wäre.  Wahrscheinlich  war  in  diesen  Fällen  die  Blase  durch 
die  voraufgegangene  Geburtsarbeit  mürbe  gedrückt,  denn  allemal 
handelte  es  sich  um  sehr  protrahierte  Geburten,  von  denen  zwei 
mit  übelriechendem  Fruchtwasser  und  eine  mit  einem  Becken- 
tumor kompliziert  waren.  Das  Unglück  ist  nicht  sehr  groß.  Der 
verborgene  Sitz  der  Fistel  an  der  Rückwand  der  Blase  bürgt  dafür, 
daß  sie  im  allgemeinen  gut  heilt,  wenn  sie  sorgfältig  wieder  vernäht 
wird. 

Noch  eine  andere  Blasenläsion  haben  wir  zu  verzeichnen,  die 
Entstehung  einer  Bauchdecken-Blasenfistel.  Sie  verdankte  ihre 
Entstehung  wahrscheinlich  einem  etwas  zu  lange  liegengelassenen 
Glasdrain,  das  eine  Usur  der  Blasenwand  verursachte.  Die  Fistel 
schloß  sich  bald  von  selbst.  Bei  der  Entlassung  verhielten  sich 
Uterus,  iVdnexe  und  Blase  normal. 

Von  ernsterer  Bedeutung  sind  die  Schenkel  Venenthrombosen, 
die  wir  9 mal  erlebt  haben,  3 mal  nach  extraperitonealem  und  6 mal 
nach  transperitonealem  Operieren.  Wenn  auch  die  Fälle  ziemlich 
leicht  verliefen,  indem  die  Beinschwellung  nur  einen  mäßigen  Grad 
erreichte  und  bald  wieder  zurückging,  so  bleibt  dies  immerhin  eine 
unangenehme  Beigabe,  zumal  sie  relativ  häufig  vor  gekommen  ist. 
Verständlich  ist  es  schon,  daß  sich  nach  der  breiten  Eröffnung 
des  Beckenzellgewebes  infolge  der  dabei  unvermeidlichen  Venen- 
verletzungen ausgedehnte  Thrombosen  etablieren.  Man  braucht 
zur  Erklärung  gar  nicht  eine  Infizierung  des  venenreichen  Zell- 
gewebes heranzuziehen.  Tatsächlich  finden  wir  auch  die  Schenkel- 
thrombose nur  3 mal  bei  den  unreinen  Fällen,  während  sie  6 mal 
hei  den  reinen  Fällen  vor  gekommen  ist.  Es  wäre  dies  ein  Analogon 
zu  den  häufigen  Schenkelthrombosen  nach  der  Pubotomie.  Auch 
hier  gehen  die  Thrombosen  von  dem  verletzten  Beckenzell- 
gewebe aus. 
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Ein  wichtiges  Bedenken,  das  gegen  den  Suprasymphysär  - 
schnitt  vorgebracht  wurde,  betrifft  das  Verhalten  der  Uterusnarbe 
bei  wiederholter  Geburt.  Wir  haben  eine  ganze  Beihe  Frauen  nach 
der  Operation  wieder  entbunden,  teils  durch  künstliche  Frühgeburt 
und  11  mal  durch  abermaligen  Suprasymphysärschnitt.  Niemals 
ist  irgend  ein  Schaden  von  der  Uterusnarbe  ausgehend  be- 
obachtet worden.  Sie  war  fest.  In  den  operierten  Fällen  war  die 
Narbe  meist  gar  nicht,  sonst  nur  als  feine  Linie  zu  sehen.  Be- 
merkenswert ist  es  auch,  daß  die  wiederholte  Operation  7 mal 
extraperitoneal  gelang,  während  4 mal  das  Peiitoneum  nicht 
Stand  hielt.  Es  ist  dies  dasselbe  Zahlenverhältnis  wie  bei  den  zum 
erstemal  Operierten,  ca.  1 : 2.  Blieb  das  Peritoneum  bei  der  eisten 
Operation  unverletzt,  so  war  dies  auch  bei  der  zweiten  Operation 
mit  einer  Ausnahme  der  Fall,  4 mal  von  5 Fällen.  Aber  auch  nach 
erstmaliger  transperitonealer  Operation  gelang  es  einige  Male 
das  Bauchfell  unverletzt  zu  erhalten  — von  6 Fällen  3 mal. 
Es  liegen  also  keinerlei  Bedenken  vor,  die  Operation  an  der- 
selben Frau  zu  wiederholen.  3 mal  aber  habe  ich  die  Operation 
bei  derselben  Frau  nicht  gemacht,  sondern  da,  wo  es  nötig  war, 
zum  drittenmal  zu  operierien,  den  klassischen  Kaiserschnitt  ge- 
wählt. Es  geschah  dies  deswegen,  weil  ich  es  für  angezeigt  hielt,  in 
solchen  Fällen  che  Sterilisierung  der  Frau  anzuschließen,  die  sich 
vom  Suprasymphysärschnitt  aus  kaum  ausführen  läßt.  Gewiß 
wäre  es  mir  noch  manchmal  gelungen,  die  Frauen  von  ihrem 
gewöhnlich  auch  schon  früher  ausgesprochenen  Wunsche  nach 
Sterilisierung  abzubringen;  aber  ich  bin  der  Überzeugung,  daß 
3 Kaiserschnitte  und  3 Kinder  für  eine  Frau  genug  sind.  Die 
Sterilisierung  ist  beim  drittenmal  am  Platz,  und  deswegen  war  der 
dritte  Kaiserschnitt  bei  mir  immer  der  klassische. 

Das  Resultat  hinsichtlich  der  Kinder  verdient  an  dieser  Stelle 
keine  weitere  Besprechung,  wo  es  sich  um  die  Frage  des  extra-  oder 
peritonealen  Operierens  handelt.  Der  Suprasymphysärschnitt 
muß,  zur  rechten  Zeit  ausgeführt,  dieselben  Resultate  zeitigen  wie 
die  klassische  Sectio.  Allerdings  bedingen  die  guten  mütterlichen 
Resultate,  die  man  mit  dem  Suprasymphysärschnitt  auch  bei  stark 
prolongierten  Geburten  erzielt,  gar  sehr  die  Gefahr,  daß  die  Operation 
zum  Schaden  des  Kindes  zu  spät  gemacht  wird.  Wir  haben  manches 
Lehrgeld  zahlen  müssen.  Die  guten  Herztöne  verleiten  dazu,  die 
Ausführung  der  Operation  immer  wieder  hinauszuschieben;  sie 
verraten  uns  nicht  immer  den  Beginn  der  verhängnisvoll  werdenden 
Kompression  des  Kindsschädels.  Erst  das  bei  guten  Herztönen 
scheintot  extrahierte,  schwer  und  mangelhaft  wiederzubelebende 
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Kind,  das  unter  den  Erscheinungen  schwerer  Hirnläsion  allmählich 
eingeht,  bringt  uns  unseren  Versäumnisfehler  schmerzlich  zum 
Bewußtsein. 

Ich  schließe  also  mit  der  Überzeugung,  daß  der  Supra- 
symphysärschnitt  eine  ganz  hervorragende  Bereicherung  unserer 
geburtsliiilf liehen  Therapie  bedeutet.  Er  macht  es  in  den  meisten 
Fällen  möglich,  bei  Unpassierbarkeit  der  natürlichen  Geburts- 
wege ein  lebendes  Kind  zu  gewinnen,  ohne  die  Mutter  einer  be- 
sonderen Lebensgefahr  auszusetzen,  selbst  in  sogenannten  unreinen 
Fällen.  Er  steht  in  dieser  Beziehung  über  dem  klassischen  Kaiser- 
schnitt, über  der  Pubotomie  und  zum  Teil  auch  über  der  künstlichen 
Frühgeburt.  Letztere  kommt  nur  noch  bei  mäßiger  Beckenverengung 
in  Konkurrenz.  Will  man  aber  den  einzigen  Zweck  der  Operation  — 
ein  lebendes  und  lebensfähiges  Kind  zu  erzielen  — nicht  verfehlt 
sehen,  so  mache  man  sie  nicht  zu  spät.  Den  richtigen  Zeitpunkt 
zu  finden,  ist  oft  nur  Sache  eines  richtigen  geburtshülf liehen  Ge- 
fühls. Die  Beobachtung  des  Fötalpulses  allein  läßt  uns  häufig  genug 
im  Stich. 


Diskussion  zum  I.  Thema: 

Präsident:  Somit  sind  die  Vorträge  zum  I.  Thema  beendet. 

Wir  kämen  jetzt  zur  Diskussion: 

Herr  J.  Veit-Halle  a.  S. : Als  erster  Diskussionsredner  will  ich 
des  guten  Beispiels  halber  mich  auf  das  äußerste  beschränken  und 
nur  zwei  Fragen  berühren. 

1.  In  Bezug  auf  die  „Peritonisation“  bin  ich  Ketzer.  Ich 
mache  es  nicht  — mehr.  Zuerst  sorgte  ich  für  guten  Abfluß  ohne 
jede  Peritonisation ; ich  war  mit  den  Ergebnissen  nicht  zufrieden; 
ich  peritonisierte ; nach  einiger  Zeit  aber  kehrte  ich  wieder  zur 
Sorglosigkeit  zurück;  ich  lasse  alle  peritonealen  Verletzungen  un- 
versorgt. Meine  Erfolge  sind  jetzt  ausgezeichnet,  wesentlich  besser 
als  in  der  ersten  Periode  des  Nichtperitonisierens,  sicher  auch  noch 
besser  als  in  der  Periode  des  Peritonisierens.  Grund  der  Ver- 
besserung : größere  Erfahrung.  Beuttner  hat  Recht,  die  lange  Zeit 
zu  betonen,  die  man  mit  dem  Peritonsieren  verliert. 

2.  Das  Peritoneum  verträgt  Keime,  wenn  sie  nur  keinen 
Nährboden  finden.  Die  Experimente  von  Grawitz  sind  immer  noch 
interessant;  die  Erfahrungen  von  Zweifel  mit  der  exakten  Blut- 
stillung sind  absolut  überzeugend.  Man  infiziere  nicht;  man  gebe 
aber  auch  den  Keimen  keinen  Nährboden.  Den  infizierten  Uterus- 
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inhalt  halte  ich  beim  Kaiserschnitt  von  der  Bauchhöhle  fern, 
wie  der  Chirurg  den  Darminhalt  femhält,  und  damit  mache  ich 
den  transperitonealen  Fundalschnitt  ebenso  sicher  wie  den  trans- 
peritonealen cervikalen  Kaiserschnitt. 

Bleiben  wir  über  die  Grundsätze  einig;  in  Kleinigkeiten  gebe 
man  jedem  volle  Freiheit.  Operieren  wir  aseptisch  mit  exakter 
Blutstillung;  vor  allem  aber  operieren  wir  schnell  und  halten  wir 
uns  mit  Kleinigkeiten  nicht  auf. 

Herr  F.  Schauta-Wien : Nachdem  seit  Jahrzehnten  sich  die 
besten  Köpfe  abmiihen,  die  sicherste  Methode  des  peritonealen 
Schutzes  zu  ersinnen,  und  nachdem  wir  endlich  das  Glück  erlebt 
haben,  uns  im  Besitze  von  Methoden  zu  finden,  welche  bei  ein- 
fachen Operationen  uns  gestatten,  mit  Null-Prozent  Infektions- 
mortalität zu  arbeiten,  hören  wir  heute  den  niederschmetternden 
Satz,  die  sicherste  Methode  zur  Verhütung  von  Peritonitis  sei,  das 
Peritoneum  überhaupt  nicht  zu  öffnen.  Das  wäre  gleich  bedeutend 
mit  dem  Zugeständnis  des  Bankrottes  der  abdominalen  Chirurgie. 
Wenn  das  wahr  wäre,  so  könnten  wir  sofort  unsere  Zelte  abbrechen 
und  nach  Hause  gehen.  Aber  ich  glaube,  dem  ist  doch  nicht  so. 
Ich  möchte  heute  nur  auf  einige  wenige  Punkte  eingehen,  die  mir 
erwähnenswert  erscheinen.  Das  sind  die  verschiedene  Widerstands- 
fähigkeiten von  Peritoneum  — einerseits  und  Zellgewebe  anderer- 
seits. Ich  spreche  hier  ausdrücklich  nicht  von  schweren  Infektionen, 
denn  diesen  unterliegt  das  Bauchfell  gewiß  ebenso  wie  das  Zell- 
gewebe. Die  Gefahr  der  Infektion  ist  bei  ersterem  wohl  größer 
als  bei  letzterem.  Aber  wir  haben  es  ja  seit  langer  Zeit  in  der  über- 
wiegenden Mehrzahl  der  Fälle  nicht  mit  den  schwersten  Formen  der 
Infektion  mit  hochvirulenten  Bakterien  zu  tun,  sondern  meist  mit 
abgeschwächten  Formen,  und  für  diese  gilt  der  Satz,  daß  das 
Peritoneum  mit  Bakterien  mittlerer  oder  geringerer  Virulenz 
leichter  fertig  wird  als  das  Zellgewebe.  Ein  Satz,  der  sich  beweisen 
ließe  an  der  Hand  sämtlicher  gynäkologischer  Operationen.  Ich 
weise  hier  auf  die  allbekannte  Tatsache  der  Bauchdeckeneiterung 
nach  Operation  eitriger  Adnextumoren  hin,  bei  denen  das  Peri- 
toneum nicht  die  geringste  Reaktion  zeigt.  Ich  erinnere  an  die 
Operation,  die  Riech  heute  hier  erwähnt  hat,  die  supravaginale 
Amputation  per  vaginam,  bei  welcher  man  bei  vollkommenem 
Abschluß  der  Wundhöhle  Zellgewebseiterung,  niemals  aber  peri- 
toneale Reizung  bekommt,  und  bei  der  man  deshalb  besser  die  Zell- 
gewebswunde  offen  läßt  und  drainiert.  Ich  weise  aber  besonders 
auf  diejenige  Operation  hin,  welche  heute  Gegenstand  ausführ- 
licher Erörterung  war,  nämlich  den  extraperitonealen  Kaiserschnitt. 
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In  den  Fällen  mittlerer  oder  niederer  Virulenz,  mit  denen  wir 
es  in  den  Fällen,  bei  denen  der  extraperitoneale  Kaiserschnitt 
indiziert  ist,  zu  tun  haben,  tritt  fast  immer  Eiterung  der  Zell- 
gewebswunde  ein.  Ob  man  in  solchen  Fällen  das  Peritoneum 
überhaupt  eröffnen  soll  oder  nicht,  ist  fraglich.  Ich  stehe  auf  dem 
Standpunkt,  daß  man  in  solchen  Fällen  jede  Gefahr  für  die  Frau 
vermeiden  solle.  Für  mich  steht  das  mütterliche  Leben  immer 
noch  weit  höher  als  das  kindliche,  und  lieber  opfere  ich  im  ge- 
gebenen Falle  das  Kind  und  gebe  dadurch  der  Mutter  Gelegenheit, 
ein  nächstes  Mal  unter  besserer  Asepsis  zu  entbinden,  als  daß  ich 
Leben  und  Gesundheit  der  Mutter  aufs  Spiel  setze.  Jeder  von 
uns  steht  in  Fragen  der  praktischen  Medizin  auf  dem  Standpunkte 
eigener  Erfahrung,  und  Küstner  hat  sehr  glückliche  Erfahrungen 
gemacht.  Mir  ist  gleich  der  dritte  Fall  von  extraperitonealem 
Kaiserschnitt  gestorben.  Wenn  es  umgekehrt  gewesen  wäre,  so 
wäre  ich  vielleicht  heute  ein  Anhänger  und  Herr  Küstner  ein  Feind 
dieser  Operation.  Ich  habe  ca.  200  klassische  Kaiserschnitte 
aus  relativer  Indikation  ohne  Infektionsmortalität  durchgeführt. 
Es  handelt  sich  bei  der  extraperitonealen  Methode  nicht  nur  um 
die  Mortalität,  sondern  auch  um  die  Morbidität.  Es  wird  zu- 
gegeben, daß  die  meisten  dieser  Frauen  fiebern,  Zellgewebseiterung 
aufweisen,  und  ich  weiß,  daß  die  Gesundheit  dieser  Frauen  manch- 
mal vieles  zu  wünschen  übrig  läßt.  Es  wird  notwendig  sein,  daß  wir 
in  Zukunft  über  das  Schicksal  dieser  Frauen  Nachforschungen  be- 
züglich der  Lauerresultate  anstellen  und  uns  nicht  bloß  auf  die 
nackten  Ziffer  der  primären  Mortalität  beschränken.  Wenn 
uns  also  von  dem  extraperitonealen  Kaiserschnitt  gesagt  wird, 
daß  die  Morbidität  doch  eine  recht  hohe  ist,  und  daß  die  Mortalität 
der  Kinder  nicht  unbedeutend  ist,  so  ziehe  ich  für  solche  Fälle 
die  Kraniotomie  vor.  Ich  kann  eine  Operation,  von  der  man  zu- 
gibt, daß  sie  eine  sehr  komplizierte  Operation  ist,  daß  Eiterungen 
dabei  Vorkommen,  langdauerndes  Krankenlager  folgt,  daß  die 
Mortalität  der  Kinder  nicht  unbeträchtlich  ist  und  die  Lauer- 
resultate zweifelhaft  sind,  nicht  als  die  Operation  der  Zukunft  an- 
sehen.  Ich  glaube,  wir  haben  keinen  Grund,  in  sicher  reinen  Fällen 
vom  klassischen  Kaiserschnitte  abzugehen.  Ler  extraperitoneale 
Kaiserschnitt  kann  aber  reserviert  werden  für  gewisse  Fälle  mit 
langer  Geburtsdauer,  starker  Lehnung  der  Cervix,  frühzeitigem 
Blasensprung  ohne  manifeste  oder  zu  befürchtende  Infektion. 
Was  darunter  liegt,  fällt  der  Kraniotomie  oder  der  Hebosteotomie 
zu.  Und  nun  noch  ein  Mißverständnis,  das  zu  korrigieren  wäre. 
Herr  Opitz  hat  gemeint,  ich  behaupte,  breite  Wunden  verkleben 
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besser  als  schmale.  Ich  halte  das  natürlich  vollkommen  aufrecht, 
habe  aber  immer  nur  an  aseptische  Wunden  gedacht.  Daß  sep- 
tische Wunden  nicht  heilen,  ist  sicher,  und  gilt  sowohl  für  breite 
als  schmale. 

Herr  Jacobs-Brüssel:  Je  crois  que  nous  sommes  bien  prets 
d’etre  tous  d’accord,  au  moins  sur  un  point:  l’affaiblissement  de 
la  mortalite  dans  nos  laparotomies  est  du  au  perfectionnement  de 
la  technique  operatoire,  peut-etre  les  differences  des  nos  resultats 
sont-elles  dües  aux  differentes  virtuosites  des  Operateurs.  II  semble 
admis  par  la  plupart  de  nos  rapporteurs  que  nous  ne  pouvons 
plus  avoir  de  deces  dans  les  cas  non  septiques.  Et  cependant 
nous  avons  encore,  tous,  des  morts  apres  les  operations  qui  sont 
f altes  dans  des  telles  conditions.  Je  pense  qu’il  faut  en  attribuer 
la  cause  aux  malades  elles  meines;  c’est  la  un  point  que  nos 
rapporteurs  me  semblent  avoir  quelque  peu  negliger : l’etat  des  nos 
malades,  le  terrain  sur  lequel  nous  operons,  la  resistance  de  l’etat 
general,  constituent  des  facteurs  importants  que  bien  souvent 
nous  ne  pouvons  ni  prevoir  ni  combattre. 

La  minime  mortalite  operatoire  qui  suit  nos  laparotomies 
est  düe  aux  perfectionnement  s de  not  re  technique.  Personnellement 
je  considere  que  le  plus  grand  perfectionnement  de  cette  technique 
reside  dans  la  minutie  de  la  peritonisation,  peritonisation  haute, 
peritonisation  basse  suivant  les  indications.  Vous  voyez  que  sur 
ce  point  je  suis  loin  de  partager  les  idees  que  vient  de  nous  exposer 
le  professeur  Veit. 

Faut-il  encore  drainer?  Notre  president  le  professeur  Bumm 
me  semble  avoir  a ce  sujet  des  idees  un  peu  trop  systematiques. 

S’il  est  vrai  que  l’abandon  du  drainage  est  un  ideal,  encore 
est-  il  que  nous  trouverons  toujours  des  cas  dans  lesquelles  nous 
serons  forces  de  drainer.  Je  considere  comme  un  grand  danger 
d’instituer  l’abandon  du  drainage  comme  une  regle  immuable,  sine 
varietur. 

Si  dans  les  cas  septiques  (le  cancer  uterin  est  sous  ce  rapport 
celui  qui  nous  donne  la  plus  forte  letalite),  nos  deces  operatoires 
sont  encore  nombreux,  je  crois  devoir  l’attribuer  a l’abandon 
peüt-etre  un  peu  trop  grand  de  la  voie  vaginale.  Rappeions  nous 
ä ce  sujet  la  revolution  amenee  il  y a 20  ans,  lors  du  premier 
congres  de  gynecologie  par  Pean  dans  les  interventions  septiques 
par  la  voie  vaginale.  Celle  ci  a conserve  ses  indications  et  donne 
encore  de  tres  brillants  resultats  dans  les  cas  ou  la  voie  abdominale 
conserve  une  letalite  post-operatoire  assez  grande. 
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Je  desire  en  terminant,  attirer  votre  attention  sur  un  detail  de 
technique  qui  me  donne  des  bons  resultats : dans  les  cas  septiques 
j’emploie  la  teinture  d’iode  a faibles  doses  (1,  1 %,  2 % a meme  sur 
toutes  les  surfaces  peritoneales  qui  ont  ete  en  contact  avec  des 
produits  septiques.  La  Sterilisation  est  aussi  rapide  et  aussi  bonne 
que  pour  les  teguments  externes. 

Herr  P.  G.  Spinelli-Neapel : Ich  weiß  nicht,  ob  ich  den  Sinn 
des  Vortrages  von  Veit  ganz  verstanden  habe,  ich  stehe  jedenfalls 
auf  dem  Standpunkt,  daß  wir  die  Fortschritte  auf  dem  Gebiete 
der  Bauchhöhlenchirurgie  in  erster  Linie  der  Beobachtung  einer 
genauen  Technik  zu  verdanken  haben.  Verletzungen  des  Peri- 
toneums im  Operationsgebiete  halte  ich  keineswegs  für  gleich- 
gültig, im  Gegenteil,  bei  genauer  Beobachtung  der  Asepsis  erblicke 
ich  darin  hauptsächlich  den  prädisponierenden  Faktor  für  eine 
Infektion  des  Peritoneums,  weil  sich  ja  auf  der  verletzten  Serosa 
Bakterien,  sowohl  entogene  wie  ektogene,  besser  ansiedeln  können. 
Wenn  Jacobs  auch  gesagt  hat,  daß  im  allgemeinen  über  die  Pro- 
phylaxe der  Peritonitis  bei  Laparotomien  Einigkeit  herrscht,  so 
vermissen  wir  diese  zurzeit  noch  in  einigen  Punkten,  denen  für 
die  Behandlungsweise  peritonealer  Wunden  wesentliche  Bedeutung 
beizumessen  ist  (Asepsis,  Gummihandschuhe,  Peritonisierung). 
Ich  verwende  stets  feuchte  Tupfer  und  halte  dies  für  sehr  wesent- 
lich zur  Vermeidung  von  Verletzungen  des  Peritoneums.  Wie 
Boldt  empfiehlt,  sollten  Bauchhöhlspülungen  nur  vorgenommen 
werden,  wenn  Flüssigkeit  in  die  Bauchhöhle  gelangt  ist  (Cysten- 
inhalt, Eiter).  Außerordentlich  wichtig  ist  eine  genügende  Vor- 
bereitung der  Kranken,  insbesondere  Entleerung  des  Darmes. 

Mit  Recht  hat  Franz  auf  die  besondere  Gefährlichkeit  der 
Darmkeime  hingewiesen,  weil  sie  bei  leichten  Läsionen  der  Serosa 
oder  bei  Darmparalysen  die  Wände  durchdringen.  Nach  meinen 
eigenen  Erfahrungen  kann  ich  mich  dieser  Feststellung  nur  an- 
schließen und  sie  bestätigen.  Unter  537  Laparotomien,  bei  denen 
die  Vorbereitung  des  Darmes  vor  der  Operation  ungenügend  war, 
zeigten  20  pCt.  der  Operierten  fieberhaften  Verlauf  und  zugleich 
Symptome  von  seiten  des  Darmkanales  (Meteorismus,  primäre 
oder  sekundäre  Darmparalyse).  Dagegen  fiel  bei  einer  anderen 
Serie  von  433  Laparotomien  mit  gründlicher  Vorbereitung  zur 
Operation  (während  wenigstens  8 Tagen  Dauer)  der  Prozentsatz 
von  febrilem  Verlauf  auf  5 pCt.,  die  Darmsymptome  waren  leichter. 
Die  Darmbehandlung  vor  der  Operation  ist  kompliziert,  diätetisch 


29* 


452 


(um  die  proteolytische  Fäule  auf  ein  Minimum  zu  reduzieren), 
mechanisch  und  medizinisch. 

Hinsichtlich  der  Technik  bei  peritonealen  Wunden  bleibe  ich 
dem  Vertikalschnitt  treu,  nur  bei  ganz  besonderen  Fällen  be- 
schränke ich  mich  auf  den  Querschnitt.  Ich  bin  gegen  kleine 
Wunden;  je  weiter  die  Öffnung,  um  so  leichter  wird  die  Operation. 
Bei  Cysten  mit  verdächtigem  Inhalt,  sowie  bei  Kystomen  habe 
ich  vollständig  von  der  Anwendung  der  Punktion  abgesehen.  Ich 
bevorzuge  einen  großen  Schnitt,  um  den  Tumor  in  toto  heraus- 
zuziehen, wodurch  die  Möglichkeit  einer  peritonealen  Infektion 
sehr  eingeschränkt  wird,  und  bei  Kystomen  die  Überpflanzung 
neoplastischer  Keime  vermieden  wird. 

Im  allgemeinen,  wenn  ich  es  für  nötig  halte,  ziehe  ich  den 
vaginalen  Weg  dem  abdominalen  vor.  Seit  2 Jahren  benutze  ich 
das  von  von  Ott  angegebene  beleuchtete  Speculum  und  bin  damit 
sehr  zufrieden. 

Badurch  läßt  sich  bei  den  infektionsverdächtigen  Fällen  die 
Indikation  für  vaginale  Eingriffe  bedeutend  erweitern,  und  ich 
lege  stets  eine  vagino-peritoneale  Öffnung  in  das  hintere  Scheiden- 
gewölbe an,  sowohl  bei  Tubarabort  als  bei  Ruptur  einer  schwan- 
geren Tube. 

Ist  eine  Infektion  vorhanden,  so  lege  ich  zwei  Drains,  und  zwar 
einen  durch  die  abdominale  Wand  und  einen  durch  die  Vagina. 
Ich  habe  die  Mikuliczdrainage  so  gut  wie  auf  gegeben.  Ich  lege  nur 
einen  Gummidrain  oder  einen  Vioformgazestreifen  in  Zigaretten- 
form ein.  Als  Material  zum  Nähen  und  zum  Unterbinden  nehme 
ich  seit  12  Jahren  nur  Katgut,  vollständig  sterilisiert. 

Einen  Todesfall  erlebte  ich  9 Tage  nach  der  Operation  (Ent- 
fernung einer  Ovarialcyste  und  Enukleation  von  4 Fibromyomen 
der  Gebärmutter). 

Bei  den  in  12  Jahren  von  mir  ausgeführten  vaginalen  und 
abdominalen  Laparotomien  habe  ich  folgende  Erfolge  erzielt : 
Vaginale  Operationen  623,  14  Todesfälle.  Mortalität  2,30  pCt. 
Abdominale  Operationen  840-,  43  Todesfälle.  Mortalität  2,30  pCt. 

Als  interessant  möchte  ich  bemerken,  daß  ich  bei  den  letzten 
152  in  Lumbalanästhesie  ausgeführten  Operationen  vaginale  und 
abdominale  (nach  Jonesko)  keinen  Todesfall  erlebt  habe.  (Beifall.) 

(Schluß  der  Sitzung.) 


3.  Sitzung. 

Mittwoch , den  11.  September  1912. 

Präsident:  Herr  Bumm , später  Herr  A.  Martin. 

Ehrenpräsidenten : 

H.  Faure- Paris,  H.  TVe^-Amsterdam,  H.  Mangiagalli- 
Mailand  und  H.  Riddle  Goffe-lAe w York. 

Fortsetzung  und  Schluß 

der  Diskussion  über  die  peritoneale  Wundbehandlung. 

Herr  H.  J.  Boldt-New  York:  Bei  unreinen  Operationen,  Erguß 
von  Eiter  in  die  Bauchhöhle,  Lösung  von  ausgedehnten  Ver- 
wachsungen, wird  besonders  darauf  gehalten,  daß  die  Patienten 
früh  außer  Bett  kommen.  Ein  Gazedrain  wird  in  solchen  Fällen 
durch  den  ausgiebig  eröffneten  Douglas  geführt,  damit  besonders 
die  sich  während  der  ersten  24  Stunden  ansammelnden  Sekretionen 
Ableitung  haben.  Eine  einheitliche  Ansicht,  eine  exklusiv  richtige 
Behandlungsmethode  der  peritonealen  Wunden  gibt  es  noch  nicht. 

Herr  Henrotay-Anvers : Les  orateurs  qui  ont  expose  leurs 
idees  sur  les  moyens  de  defense  du  peritoine  ont  en  general,  insiste, 
tel,  Mr.  le  prof.  Franz , sur  la  fonction  d’excretion  de  la  sereuse, 
et  ont  attache  ä cette  propriete  le  role  principal  dans  le  mecanisme 
de  la  defense  contre  l’infection.  Je  crois  qu’il  n’est  pas  possible, 
k l’heure  actuelle,  de  meconnaitre  le  role  de  resorption  que  joue 
l’epiploon  dans  la  cavite  peritoneale.  II  resulte,  en  effet,  d’ex- 
periences  dejä  anciennes,  mais  repetees  en  Belgique  par  Fernand 
Heger  (Contribution  ä l’etude  experimentale  des  fonctions  du 
grand  epiploon,  Bruxelles  1904),  que  des  substances  inertes,  telles 
que  le  noir  de  fumee,  le  sous-n  träte  de  bismuth,  la  limaille  de  fer, 
introduites  aseptiquement  dans  des  points  multiples  de  la  cavite 
peritoneale,  se  retrouvent,  de  48  ä 90  heures,  presque  exclusive- 
ment  dans  le  reseau  lymphatique  de  Tepiploon. 
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II  n’y  a aucune  exageration  a transporter  ces  donnees  physiologi- 
ques  dans  le  domaine  clinique,  et  a attribuer  a Fepiploon  une 
veritable  fonction  de  defense  de  la  ca  vite  peritoneale.  En  fait,  il 
est  de  ces  englobements  par  Fepiploon,  d’annexes  suppurees  ou 
Fayant  ete,  qui  ne  sont  guere  explicables  que  par  cette  ,, mobilite 
defensive' ‘ dont  parlait  Milian  dans  la  Gazette  des  Hopitaux 
(1  joillet  1899);  mais  qui  s’exerce  reellement  avec  une  sorte  de 
finalite,  „d’intelligence“,  connne  dit  le  prof.  Cornil , sans  que  le 
mecanisme  en  soit  bien  clair.  Comme  conclusion  pratique,  je 
considere,  en  tenant  compte  de  ces  donnees,  qu’il  faut,  apres  toute 
intervention  sur  le  peritoine,  ne  refermer  le  ventre  qu’apres  avoir 
etale,  d’une  fayon  aussi  large  que  possible,  Fepiploon  sur  tout  le 
champ  operatoire. 

Herr  G.  Cosentino-Palermo : Per  la  storia  della  ginecologia 
nelle  varie  regioni  di  Europa,  devo  dichiarare  che  nelF  Isola  che 
mi  diede  i natali  nella  regione  dove  da  piü  di  6 lustri  ho  F onore 
d’  insegnare  ginecologia  e clinica  ginecologica,  le  donne  affette 
da  tumori  addominali,  fino  al  2 giugno  1879,  non  avevano  goduto 
i beneficii  dei  progress i fatti  dalla  chirurgia  ginecologica. 

I nostri  medici  si  mostravano  decisamente  contrarii  alle 
operazioni  che  richiedevano  il  taglio  del  peritoneo. 

I fatali  costanti  insuccessi  delle  operazioni  addominali,  si 
attribuivano  al  trauma  provocato  dal  chirurgo  alla  sierosa  addomi- 
nale,  all’  insulto  del  peritoneo. 

Sfuggiva  a quelF  epoca  la  vera  natura  del  pericolo,  che  si 
lega  alle  lesioni  peritoneali. 

Bisognava  quindi  dimostrare  al  pubblico  medico,  colla  testi- 
monianza  dei  fatti,  l’innocuita  del  taglio  del  peritoneo;  bisognava 
sollevare  nel  credito  generale  queste  operazioni  di  straordinria 
utilita  pratica  allora  credute  presso  di  noi  impraticabili, 

Mentre  dai  banchi  della  scuola  cervaco  d’  infondere  ai  giovani 
discenti  tutto  il  mio  entusiasmo  per  gli  atti  operatorii  nel  campo 
addominale,  mi  si  porse  F occasione  di  operare  il  2 giugno  1879  di 
ovariotomia  una  giovane  signora  ritenuta  incurabile  del  male  che 
sempre  piü  minacciava  la  sua  esistenza. 

II  felice  risultato,  la  rapida  guarigione  di  quel  primo  caso  di 
ovariotomia  eseguita  con  rigorose  cautele  antisettiche,  allontanö 
dalla  mente  dei  medici  la  spaventevole  immagine  della  peritonite 
generale  che  tanto  aveva  contribuito  a paralizzare  qualunque 
tentativo  nel  campo  delle  operazioni  addominali. 
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Alla  prima  laparotomia  ne  segui  una  seconda  e poi  una  terza 
e potei  eseguire  ben  venti  laparotomie  con  un  solo  caso  d'  insuccesso 
per  emorragia  di  un  poduncolo  ovarico. 

Cosi  dimostrai  coli’  eloquenza  delle  cifre  che  1’  apertura  della 
cavitä  peritoneale  non  e assolutamente  pericolosa,  anche  quando 
il  peritoneo  sia  stato  impegnato  per  grande  estensione. 

In  seguito  a questi  risultati,  1'  offesa  del  peritoneo  fu  tenuta 
in  ben  diversa  considerazione  e sin  d’  allora,  richiamando  all’  at- 
tenzione  dei  colleghi  del!’  Isola  il  trattamento  dellaferita  peritoneale, 
misi  in  evidenza  ciö  che  sopporta  il  peritoneo  e ciö  che  il  peritoneo 
non  sopporta  colle  seguenti  parole1). 

,,Col  peritoneo  si  puö  fare  ciö  che  si  vuole,  tagliarlo,  esagerando 
un  poco  direi  quasi  farlo  a pezzi,  contunderlo,  causticarlo,  strac- 
ciarlo,  senza  timore  di  pervenire  alla  forma  classica  della  peritonite 
generale.  La  spaventevole  immagine,  che  noi  conosciamo  come 
peritonite  generale,  e solo  quella  che  trae  origine  dalla  infezione, 
la  peritonite  settica.“ 

Lo  studio  di  ciö  che  sopporta  il  peritoneo  e di  ciö  che  non 
sopporta  merita  di  essere  approfondito,  potendosi  attribuire  al 
trattamento  della  sierosa  il  progresso  che  sempre  piü  registra  la 
chirurgia  nel  campo  addominale. 

Ed  e grande  per  me  la  Ventura  di  venire  oggi  ad  apprendere, 
sopra  un  argomento  di  cui  mi  occupai  trentanni  addietro,  gli  studi 
degli  illustri  cultori  qui  convenuti,  in  questa  dotta  Germania  e nell’ 
Ateneo  che  fu  culla  della  mia  educazione  ginecologica. 

Herr  H.  Fehling- Straßburg  i.  Eis.:  Ich  möchte  nur  kurz  auf 
3 Punkte  eingehen.  Her  erste  ist  die  Desinfektion  des  Wund- 
terrains; darüber  sind  wir  uns  wohl  alle  einig,  daß  für  die  Des- 
infektion der  Bauchwandung  Gaudanin  etc.  überflüssig  ist,  daß 
Jodtinktur  genügt.  Dagegen  sind  die  Operateure  nicht  einig 
betreffs  der  Desinfektion  des  Scheidengebietes  bei  Eröffnung  der 
Bauchhöhle,  sei  es  unten  oder  oben.  Ich  bin  erfreut,  aus  dem 
trefflichen  Referat  des  Herrn  Kouwer  zu  ersehen,  daß  er  die  Keime 
der  Scheide  für  sehr  bedeutungsvoll  hält  für  die  Infektion  des 
Bindegewebes.  Auch  Herr  Amann  hat  uns  gestern  eine  Methode 
gezeigt,  um  bei  abdominaler  Radikaloperation  die  Infektion  von 
der  Scheide  aus  möglichst  zu  vermeiden.  Das  steht  im  Widerspruch 

J)  Vedi  Cosentino  = La  prima  ovariatamia  in  Palermo  = Stabilimento 
Tipografico  Virzi  1879. 
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mit  den  Anschauungen,  wie  sie  Döderlein  und  Krönig  in  ihrem 
sonst  für  uns  führenden  Lehrbuch  der  operativen  Gynäkologie 
vertreten.  Diese  Inkonsequenz  ist  entschieden  zu  bekämpfen, 
um  so  mehr,  als  andererseits  gerade  von  dieser  und  anderer  Seite 
die  Bedeutung  der  endogenen  Scheidenkeime  für  Entstehung  des 
Puerperalfiebers  mehr  als  nötig  hervorgehoben  wird. 

Ich  betone,  wir  müssen  auch  für  Bauchhöhlenoperationen 
äußere  Scham-  und  Scheide  ebenso  streng  desinfizieren  wie  die 
Bauchhaut;  das  beste  Mittel  ist  auch  hierzu  Jodtinktur. 

Der  zweite  Punkt  auf  den  ich  zu  sprechen  komme,  betrifft 
die  anteoperative  Reizbehandlung  des  Bauchfelles.  Ich  war  erfreut, 
aus  dem  Vorträge  des  Herrn  Höhne  zu  hören,  daß  er  für  die  reinen 
Fälle  der  Ovariotomie  und  der  Myomotomie  und  der  einfach  chro- 
nisch entzündlichen  Adnexe  auf  die  Reizbehandlung  verzichtet. 
Aber  er  hat  unterlassen,  uns  aufzuklären,  welche  Fälle  er  im  vor- 
aus als  unrein  ansieht.  Eitersäcke  der  Tuben  sind  nicht  im 
voraus  als  unrein  zu  betrachten;  meist  ist  der  Eiter  sterü.  Ich 
habe  daher  nie  den  Mut  gehabt,  die  anteoperative  Reizbehandlung 
zu  versuchen,  besonders  wenn  man  hört,  daß  der  Erfolg  derselben 
bei  Mensch  und  Tier  eine  serös  eitrige  Peritonitis  ist.  Jeder  von 
uns  weiß,  daß  beim  Bestehen  einer  solchen  eine  kleine  Infektion, 
ein  geringer  Mangel  von  Asepsis,  genügt  die  tötliche  Peritonitis 
herbeizuführen.  Ich  habe  daher  ausschließlich  seit  über  2 Jahren 
in  unreine  n Fällen  die  postoperative  Reizbehandlung  gemacht ; 
natürlich  nicht  in  jedem  Fall,  wo  Eiter  in  die  Bauchhöhle  gelangte, 
sondern  nur  dann,  wenn  in  solchen  Fällen  die  Peritonisierung  nicht 
gelang,  wenn  also  tote  Räume  zurückblieben,  die  mit  Blut,  Eiter, 
Darminhalt  etc.  verschmiert  waren.  In  solchen  Fällen  habe  ich 
nicht  Mengen  eingegossen,  wie  Herr  Kehrer , sondern  die  Wände 
einfach  mit  der  10  proz.  Kampferlösung  betupft.  Herr  Franz 
hat  richtig  hervorgehoben,  daß  eine  Hauptreaktion  des  verletzten 
Bauchfells  in  einer  Exsudation  eines  leukozytenreiohen  Exsudates 
besteht.  Das  Kampferöl  steigert  diese  Exsudation  und  Leukozytose 
und  befördert  damit  die  Abtötung  der  Keime  in  diesen  toten  Räu- 
men. Das  läßt  sich  auch  im  allgemeinen  Blutbild  nachweisen; 
vergleichende  Untersuchungen  des  Leukozytengehalts  des  Blutes 
bei  reinen  Fällen  und  bei  geölten  Fällen  ergaben  eine  wesentliche 
Steigerung  des  Leukozytengehaltes  im  Blute  der  letzteren. 

Ich  kann  daher  die  Methode  in  dieser  Weise  aufs  wärmste 
empfehlen;  wir  haben  unreine  Fälle  durchgebracht,  die  sonst 
sicher  verloren  waren.  Bei  der  W ertheimschsn  Radikaloperation 
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mache  ich  die  Ölung  des  Bindegewebsraumes  und  danach  den  Ab- 
schluß des  Peritoneums  nach  oben. 

Der  dritte  Punkt  endlich  betrifft  die  Drainage.  Die  einfache 
Ableitung  des  Sekrets  brauchen  wir  nicht  bei  Ascites  und  Blut- 
ergüssen u.  s.  w.,  das  besorgt  das  Peritoneum  selbst.  Dagegen 
wenn  wir  bei  puerperaler  eitriger  Peritonitis  operieren,  brauchen 
wir  Drainröhren  von  Kautschuk  zur  Ableitung  des  Sekrets. 

Etwas  ganz  anderes  ist  die  Tampondrainage,  wofür  Kollege 
Kouwer  das  gute  Wort  „Bauchfell verband“  geprägt  hat.  Diese 
soll  die  toten  Bäume  von  der  gesunden  und  normal  funktionierenden 
Bauchhöhle  abschließen.  Die  Tampondrainage  ist  solange  nötig, 
bis  dieser  Abschluß  fertig  ist,  weil  der  tote  Raum  die  Bakterien 
nicht  unschädlich  macht  und  die  Toxine  nicht  genügend  rasch 
resorbiert  werden.  Diese  Abgrenzung  ist  aber  schon  nach  zwei 
bis  drei  Tagen  vollendet  und  braucht  nicht  mindestens  acht  Tage, 
wie  Kollege  Lovrich  meint. 

Natürlich  wird  sehr  häufig  die  Tampondrainage  mit  der 
Kampferölung  verbunden  werden.  Für  gewöhnlich  drainiert  man 
durch  das  hintere  Scheidengewölbe,  nur  ausnahmsweise  wende  ich 
Mikulicz  an,  wenn  der  tote  Raum  zu  hoch  liegt.  Im  ganzen  stehe 
ich  vollständig  auf  dem  Standpunkt  der  übrigen  Herren,  möglichst 
selten  zu  drainieren. 

Endlich  ein  Wort  zu  der  Bemerkung  des  Herrn  Macnaughton 
Jones  betreffend  die  Kokkenvaccine  bei  Sepsis;  hier  haben  unsere 
Versuche  mit  aktiver  und  passiver  Immunisierung  völlig  fehl- 
geschlagen, die  Zukunft  liegt  in  der  Chemotherapie. 

Herr  0.  Küstner-Breslau : Die  Frauen,  an  denen  der  extra- 
peritoneale Kaiserschnitt  gemacht  ist,  befinden  sich  nachher 
ausgezeichnet.  Manche  haben  später  spontan  geboren,  an  manchen 
ist  wieder  der  Kaiserschnitt  gemacht  worden,  sie  wurden  abdominal, 
operiert,  dann  ist  völlige  Adhäsionslosigkeit  konstatiert  worden,  wie 
zu  erwarten  war.  Die  Frage  zu  entscheiden,  ob  eine  Kreißende  eine 
schwere  Infektion  des  Uterusgewebes  oder  nur  eine  Sekret-  und 
Fruchtwasserinfektion  hat,  sind  wir  heutigentages  nicht  imstande. 

Betreffs  der  Tamponade  oder  Drainage  des  Peritoneums  muß 
streng  zwischen  den  Indikationen  unterschieden  werden.  Wird 
gestopft,  weil  die  Blutstillung  nicht  ganz  sicheren  Erfolg  hatte, 
dann  hat  der  Tampon  nach  24  Stunden  seine  Arbeit  getan,  dann 
kann  er  gehen,  dann  kann  auch  sekundär  geschlossen  werden. 
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Einen  derartigen  Tampon  länger  liegen  zu  lassen  und  dann  doch 
noch  zu  schließen,  empfehle  ich  nicht,  das  gibt  Heilungsstörungen. 

Wird  Gaze  wegen  irgendwelcher  Besonderheit  der  peritonealen 
Wunden  eingelegt,  entweder  weil  sie  infiziert  sind  oder  vielleicht 
sekundär  infiziert  werden  können,  dann  muß  die  Gaze  6 — 8 Tage 
liegen,  dann  wird  sie  entfernt,  nachdem  der  erste  Stuhl  gewesen 
ist  und  dann  mit  immer  kleiner  werdenden  Streifen  die  Höhle  bis 
zum  Schluß  versehen.  Verkleinert  man  etwas  flott  den  Gazestreifen, 
so  erfolgt  der  Schluß  schneller,  als  man  im  allgemeinen  glaubt. 

Die  Gazetamponade  ist  der  erste  Versuch,  peritoneale  Wunden, 
die  etwas  besonderes  sind,  auch  besonders  zu  behandeln;  infizierte 
und  solche  Wunden,  die  es  eventuell  sekundär  werden,  bedürfen 
auch  einer  besonderen  Behandlung. 

Herr  H.  Sellheim-Tübingen:  Die  Mittel,  welche  uns  zur  Verfügung 
stehen,  eine  Infektion  zu  verhüten,  zu  beschränken  und  soweit  sie 
sich  nicht  vermeiden  läßt,  unschädlich  zu  machen,  sind  von  sehr  ver- 
schiedener Art  und  Wirksamkeit. 

Ich  will  nur  über  einige  Versuche  und  physiologische  Experi- 
mente, welche  in  dieser  Beziehung  in  meiner  Klinik  ausgeführt 
wurden,  kurz  berichten. 

Zur  prophylaktischen  Reizbehandlung  habe  ich  nur  einen 
Versuch  mitzuteilen,  der  mich  von  weiteren  abgehalten  hat. 
Ich  probierte  in  einem  Falle,  in  welchem  ich  den  Bauch  sowieso 
öffnen  mußte,  den  Höhne  sehen  Einstich,  aber  unter  Kontrolle 
von  einer  kleinen,  vorher  weiter  unten  angelegten  Öffnung  in  der 
Bauchwand  aus,  und  ertappte  mich  gerade  auf  dem  besten  Wege, 
in  eine  an  der  für  den  Einstich  nach  Hohnes  Vorschriften  ausge- 
suchten Stelle  adhärente  Darmschlinge  zu  stechen.  Das  ist  ein 
Zufall,  wie  er  vielleicht  selten  ist,  sich  beim  Einstechen  aber  nicht 
absolut  vermeiden  läßt.  Immerhin  kann  ich  mich  des  Eindruckes 
nicht  erwehren,  daß  sich  auf  dem  von  Höhne  beschrittenen  Wege 
vielleicht  doch  etwas  erreichen  läßt. 

Zu  den  beliebten  mechanischen  Mitteln,  eine  Infektion  des 
Bauchfells  zu  verhüten  und  zu  beschränken,  gehört  die  Abgrenzung 
des  Operationsfeldes . 

Wenn  ganz  besondere  Umstände  bei  infizierten  Gebärenden  mit 
engem  Becken  den  Wunsch  nach  einem  lebenden  Kinde  recht- 
fertigen,  halte  ich  die  Entbindung  durch  Uterusbauchdecken  fistet, 
welche  der  Enterostomie  nachgebildet  ist,  für  dasjenige  Verfahren, 
welches  der  Infektionsbeschränkung  am  meisten  Beehnung  trägt. 
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(Demonstration.)  Daß  im  übrigen  das  extraperitoneale  Vorgehen 
heim  Kaiserschnitt  einen  Vorteil  zu  bieten  scheint,  ist  in  Über- 
einstimmung mit  der  Ausführung  von  Küstner  auch  meine  Ansicht. 
Beim  extraperitonealen  Uterusschnitt  wird  man  die  Gefahr  der 
Blasen-  und  Ureterenverletzungen  voraussichtlich  nicht  eher  definitiv 
beseitigen,  als  man  sich  dazu  entschließt,  die  Harnblase  vom 
Bauchfellumschlage  zu  spalten,  so  daß  der  Harnapparat  nach 
unten,  das  Bauchfell  nach  oben  ungehindert  ausweichen  kann, 
falls  man  für  die  Entwicklung  des  Kindes  mehr  Platz  braucht, 
als  man  voraus  berechnen  und  schaffen  konnte.  Daß  der  Schnitt 
in  den  TJterushals  besser  ist  als  in  den  Körper,  wie  Henkel  hervor- 
hebt, war  eine  der  anatomisch-physiologischen  Erwägungen, 
welche  mich  seinerzeit  zum  Verlegen  des  Entbindungsschnittes 
möglichst  in  den  Hals  hinein  bewogen  haben. 

. * f i 

Die  Abgrenzung  des  infektionsgefährdeten  Operationsgebietes 
geschah  von  mir  bei  Operationen  an  der  Harnblase , durch  das 
Aufnähen  des  Peritoneum  parietale  auf  das  Peritoneum  viscerale, 
entlang  einer  von  einem  Ligamentum  rotundum  über  die  Uterus- 
vorderfläche auf  das  andere  .Rotundum  ziehenden  Linie  (Demon- 
stration). Es  ist  mir  auf  diese  Weise  in  zwei  Fällen  von  jauchendem 
Blasenkarzinom  gelungen,  die  Peritonitis  zu  verhüten. 

Bei  den  meisten  gynäkologischen  Operationen  ist  ein  geweb- 
licher Abschluß  der  Bauchhöhle  gegen  das  Operationsgebiet  nicht 
zu  erreichen.  Hier  suchen  wir  die  Bauchhöhle  wenigstens  für  die 
Zeit  der  Operation  durch  Gazekompressen  und  Quellschwämme  zu 
separieren.  Das  von  mir  empfohlene  präventive  Einlegen  eines 
Mikuliczbeutels  (Demonstration),  welcher  nach  der  Operation, 
falls  sich  eine  Indikation  zur  Drainage  ergibt,  liegen  bleibt,  vermag 
mit  größerer  Sicherheit  eine  Berührung  der  Därme  mit  dem  in- 
fizierten Gebiete  zu  verhüten,  als  ein  nachträglich  eingelegter. 
Den  Mikuliczbeutel  oder  was  ähnliches  statt  über  der  Schoßfuge 
zur  Scheide  hinauszuleiten , wie  das  von  Holzbach  und  mir  versucht 
wurde  und  auch  in  Liepmann  mit  seinem  Tütentampon  einen 
Anhänger  hat,  bietet  den  großen  Vorteil,  daß  man  die  Bauch- 
höhle oben  schließen  kann,  aber  den  Nachteil,  daß  die  Entfernung 
des  Tampons  von  unten  gelegentlich  Schwierigkeiten  bereitet. 

Die  Kommunikation  des  Operationsfeldes  mit  dem  infizierten 
Gebiet  muß  während  der  Operation  auf  die  kleinste  Ausdehnung 
und  die  kürzeste  Zeit  beschränkt  werden;  sie  soll  womöglich  erst 
nach  vollendeter  Blutstillung  erfolgen.  Zweifels  Rat,  alles  vorher 
oben  fertig  zu  machen,  und  dann  den  Uterus  nach  unten  heraus- 
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zunehmen,  hat  sich  mir  nur  für  ganz  leichte  Fälle  als  bequem 
durchführbar  erwiesen. 

Wenn  die  Karzinomoperation  sich  einigermaßen  typisch  durch - 
führen  läßt , übe  ich  eine  exakte  Naht  der  Scheidenstümpfe,  dann, 
unter  Wechseln  der  Instrumente,  ein  exaktes  Auf  nähen  des 
Peritoneums  auf  den  Scheidenstumpf,  soweit  es  geht,  unter  Ver- 
meidung aller  Buchten  und  unter  glattem  Schluß  der  peritonealen 
Wunden  nach  exakter  Blutstillung. 

Anzunehmen , daß  man  bei  solchem  Vorgehen  das  Bauchfell 
von  infektiösem  Material  ziemlich  gut  freigehalten  habe , scheint  mir 
7iach  einer  eigenartigen  Erfahrung  eine  Illusion.  Bei  dem  Versuche, 
die  Vaginalwand  mit  einem  Klebstoff  zu  bestreichen,  welcher 
nach  Zuklemmen  der  Scheide  mit  der  Wertheimklammer  den 
Scheidenstumpf  während  der  Versorgung  mit  Nähten  mechanisch 
Zusammenhalten  und  dabei  die  Bakterien  analog  ähnlicher  Ver- 
suche an  der  Haut  an  die  Schleimhaut  bannen  sollte,  bemerkte 
ich  zu  meinem  Erstaunen,  in  wie  ausgedehntem  Maße  man  beim 
Durchlegen  von  einigen  Nähten  durch  die  Scheide  das  ganze 
Operationsfeld  im  Becken  mit  dem  Scheideninhalte  beschmiert. 
Ich  hatte  zu  diesem  Versuche  eine  Wismutpaste  verwendet,  deren 
weiße  Flöckchen  überall  gut  zu  sehen  waren.  Wo  diese  Wismut- 
paste sichtlich  hingebracht  wurde,  da  darf  man  auch  annehmen, 
daß  selbst  bei  größter  Sorgfalt  die  unsichtbaren  Bakterien  auch 
hingelangten. 

Immerhin  habe  ich  in  typisch  verlaufenden  Fällen  von  Kar- 
zinomoperationen das  Zutrauen , daß  die  exakt  geschlossene  Bauch- 
höhle und  gerade  weil  sie  wieder  in  ihre  gewohnte  Funktion  treten 
kann , besser  mit  den  Bakterien  fertig  wird , wie  selbst  die  gut  ver- 
sorgte Bindegewebs  wunde. 

Anatomische  Untersuchungen  des  Bauchfelles , welche  an  meiner 
Klinik  an  80  Frauen  durch  Entnahme  eines  Stückchens  Bauch- 
felles bei  der  Operation  und  nachträglicher  mikroskopischer  Durch- 
musterung angestellt  wurden,  ergaben  beim  Vergleich  mit  dem 
postoperativen  Verlaufe  kein  eindeutiges  Resultat  bezüglich  der 
Beurteilung  der  Widerstandsfähigkeit  des  Peritoneums  gegen  In- 
fektion bei  Personen  verschiedenen  Alters,  verschiedener  Kon- 
stitution etc. 

Dagegen  haben  physiologische  Experimente  uns  wenigstens 
wahrscheinlich  gemacht  , worin  der  Vorteil  des  exakten  Peritonisierens 
und  des  Schließens  der  Bauchhöhle  begründet  liegt. 

Der  glückliche  Ausgang  wird  dadurch  begünstigt,  daß  die 
Bauchfellwunde  eine  exakte  Versorgung  erfährt.  Der  Bauchfell- 
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abschluß  muß  ziemlich  glatt  sein,  damit  sich  die  Eingeweide  wirklich 
lückenlos  anlegen  können. 

Da  die  an  meiner  Klinik  kürzlich  von  Herrn  Tassius  ange- 
stellten  Experimente  an  Meerschweinchen  erwiesen,  daß  die  bei 
der  Operation  jedesmal  in  die  Bauchhöhle  eingedrungene  Luft 
im  Laufe  weniger  Stunden  aus  der  Bauchhöhle  verschwindet, 
müssen  sich  die  Eingeweide,  von  welchen  das  Netz  noch  in  die 
kleinsten  Ecken  eindringen  kann  sich  dem  verwundeten  Peritoneum 
dicht  anlegen.  Sie  werden  gewissermaßen  an  die  Stelle  der  ver- 
schwindenden Luft  hingesaugt. 

Nach  den  Untersuchungen  meines  Oberarztes,  Herrn  Mayer , 
geht  die  Affinität  zwischen  Netz  und  Bauchfellläsion  soweit,  daß 
nicht  nur  das  Netz  an  die  gesetzte  Wunde  eingezogen  wird,  sondern 
auch  umgekehrt  Wunden  an  beweglichen  Eingeweiden,  z.  B.  dem 
Darme  nach  dem  festgestellten  Netzstumpfe  sich  hinbegeben 
können. 

Es  ist  ja  auch  bekannt,  daß  man  durch  chemische  Beizmittel, 
z.  B.  Bestreichen  einer  infektionsverdächtigen  Bauchfellnahtstelle 
mit  Jodtinktur,  Netz  u.  s.  w.  zur  Verklebung  geradezu  anlocken 
kann.  Ich  habe  davon  mit  Vorteil  bei  Gelegenheit  von  Darm- 
operationen  Gebrauch  gemacht. 

Der  Vorzug  des  guten  Peritonisierens  der  Wunden  im  Bauche 
ist  nach  diesen  Ergebnissen  hinsichtlich  der  Infektionsbeschränkung 
annähernd  gleichbedeutend  der  exakten  Blutstillung  in  Bindegewebs- 
wunden.  Denn  wo  eine  von  den  Eingeweiden  nicht  auszufüllende 
Bucht  in  der  durch  die  Operation  künstlich  geschaffenen  Peritoneal- 
höhle  bleibt,  muß  sie  — nach  der  Funktionsweise  des  Bauches  — 
mit  Exsudat,  also  einem  der  Bakterienwucherung  Vorschub  leistenden 
Nährboden  sich  füllen. 

Ich  halte  den  Vorteil,  die  Bauchhöhle  abzuschließen,  für  sehr 
groß,  weil  ich  mich  an  einem  anderen  physiologischen  Experiment  von 
ihrer  ganz  enormen  Leistungsfähigkeit  in  der  Bewältigung  organischer 
Massen  überzeugt  habe.  Wenn  man  einer  Leghenne  den  Ovidukt 
unterbindet,  ist  sie  genötigt,  sich  jeden  Tag  ein  Ei  in  die  freie  Bauch- 
höhle zu  legen,  und  das  hält  sie  ein  bis  zwei  Jahre  aus,  indem  sie 
diese  Unmassen  organischen  Materiales  bis  auf  kleine  Beste  re- 
sorbiert. 

Ich  sehe  den  Vorzug  des  vaginalen  Operierens  nicht  nur  darin, 
daß  man  weniger  Gelegenheit  hat,  infektiöses  Material  nach  oben  zu 
verschmieren,  als  in  dem  Intaktlassendes  für  die  ungestörte  Funktion 
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des  Bauches  unentbehrlichen  Muskelspieles  der  vorderen  Bauch- 
wand. Und  doch  habe  ich  die  vaginale  Karzinomoperation  nur  in 
wenigen  Fällen  ausgeführt,  weil  mir  die  Laparotomie  für  diesen 
Zweck  leichter  und  weitreichender  zu  sein  scheint. 

Wo  vor  der  ordnungsgemäßen  Scheidenabsetzung  ins  jauchende 
Karzinom  eingebrochen  wird  und  Wundgestaltung  und  Wund- 
versorgung  derart  sind,  daß  auf  eine  Infektion  mit  virulentem 
massigen  Materiale  und  ein  Gedeihen  der  Infektion  in  einer  viel- 
bucht-igen  und  schlecht  versorgten  Wunde  gerechnet  werden  muß, 
wage  ich  nicht  die  Bauchhöhle  zu  schließen.  Ich  rechne  in  diesem 
Falle  von  vornherein  mit  ihrer  Leistungsunfähigkeit  unter  den 
gebotenen  Umständen  mit  der  Infektion  glatt  und  ohne  Exsudat- 
bildung fertig  zu  werden  und  lasse  das  Loch  für  den  Exsudatabfluß 
lieber  von  vornherein  offen,  als  daß  ich  es,  wie  ich  schon  bei  der 
Operation  fürchte,  nachträglich  machen  muß.  Ob  wir  schließen 
oder  drainieren  sollen,  hängt  aber  heute  immer  noch  trotz  aller 
Versuche,  ,, Grundsätze “ im  allgemeinen  aufzustellen,  im  be- 
sonderen Falle  weniger  von  einer  exakten  Berechnung , als  von 
unserem  Gefühle  ab. 

Einerlei,  ob  wir  uns  bei  der  Infektion  des  Peritoneum  vor, 
während,  oder  nach  der  Operation  ein  Bild  von  der  Gefährlichkeit 
der  Bakterien  oder  von  der  Widerstandsfähigkeit  des  Patienten  zu 
machen  versuchen,  über  eine  weitgehende  Unsicherheit  in  der 
Prognose  sind  wir  bis  jetzt  noch  nicht  hinausgekommen,  wie  an 
meiner  Klinik  in  Übereinstimmung  mit  anderen  durch  die  bak- 
teriologische Kontrolle  der  Operationsasepsis  festgestellt  wurde. 

Neben  der  Qualität  der  Verunreinigung  hat  für  die  Entschei- 
dung, ob  wir  während  der  Operation  einen  Fall  durch  zu  erwartende 
Peritonitis  für  mehr  oder  weniger  gefährdet  ansehen  wollen,  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  auch  das  Quantum  des  verschmierten  Ma- 
teriales eine  Bedeutung. 

Zweifellos  spielt  bei  der  Güte  der  Wund  Versorgung  und  der 
Sicherheit,  mit  welcher  man  bei  der  Entscheidung,  ob  man  besser 
tut,  das  Bauchfell  zu  schließen  oder  offen  zu  lassen,  die  Übung 
und  Erfahrung  eine  große  Rolle.  Ich  bin  in  der  ersten  Zeit  meines 
Tübinger  Aufenthaltes  von  einer  Serie  von  80  Karzinomfällen  zu 
einer  etwa  ebenso  großen  zweiten  von  einer  Mortalität  von 
ca.  15  pCt.  auf  eine  solche  von  5 pCt.  bei  einer  ungefähr  gleich- 
bleibenden Operabilitätsziffer  von  ca.  83  pCt.  gelangt.  Ich  schlage 
das  schonende  Operieren,  das  exakte  Blutstillen,  die  gute  Wund- 
versorgung im  allgemeinen  und  im  Peritoneum  im  besonderen 
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viel  höher  an,  als  kleine  Besonderheiten  in  der  Vor-  und  Nach- 
behandlung. 

Bei  ausgesprochener  Peritonitis  haben  wir  an  der  Tübinger 
Klinik,  wie  Ihnen  die  Vorträge  von  Herrn  Holzbach  und  Klotz  zeigen, 
uns  bemüht,  durch  die  Verbesserung  der  Zirkulationsverhältnisse 
zu  helfen.  Ich  will  hierzu  nur  noch  eine  kurze  physiologische  Be- 
merkung machen. 

Wenn  die  Zirkulationsverbesserung  vielleicht  auch  imstande 
ist,  bei  beginnender  und  leichter  Peritonitis  allein  zu  nutzen,  so  be- 
darf sie  bei  ausgesprochener  Exsudatbildung  selbstverständlich 
der  Unterstützung  durch  die  Entleerung  des  Exsudats. 

Wenn  wir  sehen,  wie  bei  Zirkulationsverschlechterung  im 
Bauche  Blut , Exsudat , Gase  sich  stauen , um  bei  Zirkulationsver- 
besserung prompt  ab  geführt  zu  werden,  so  dürfen  wir  mit  Recht 
auf  ein  Mittel,  das  z.  B.  wie  das  Pituitrin , weil  es  den  peritonitisch 
gesenkten  Blutdruck  hebt , etwas  Hoffnung  setzen.  Bemerkenswert 
sind  in  dieser  Richtung  die  von  Tacke  und  Zuntz  mitgeteilten  Ver- 
suche über  die  Gasabsorption.  Während  das  Zubinden  des  Darmes 
bei  erhaltener  Zirkulation  keinen  nenneswerten  Meteorismus  herbei- 
führte, war  die  Lahmlegung  der  Zirkulation  von  enormem  Meteoris- 
mus gefolgt.  Das  steht  im  Einklang  mit  dem  von  Tacke  geführten 
Nachweis,  daß  die  in  dem  Darme  gebildeten  Gase  in  viel  höherem 
Grade  vom  Blute  absorbiert  werden,  als  sie  in  Gestalt  von  Flatus 
abgehen.  Ich  bin  daher  auch  geneigt,  die  auf  Pituitrin  erfolgende 
Spannung sabnahme  des  Abdomens  nicht  allein  auf  die  prompt  ab- 
gehenden Flatus  zu  beziehen,  sondern  auch  mit  der  durch  die 
Zirkulationsverbesserung  wieder  vermehrten  Gasabsorption  durch 
das  Blut  und  die  Gasabgabe  durch  die  Lungen  zu  erklären.  Mög- 
licherweise setzt  überhaupt  erst  die  durch  die  Gasabsorption  ver- 
minderte Spannung  den  Darm  in  Stand,  durch  die  Peristaltik  seinen 
Gasinhalt  auszutreiben. 

Die  Versuche , bei  Peritonitis  auf  die  Zirkulation  einzuwirken , 
haben  um  so  mehr  Aussicht  therapeutische , ja  vielleicht  auch  prophy- 
laktische Bedeutung  zu  gewinnen,  seit  wir  durch  die  neuen  exakten 
IFe&erschen  Untersuchungen  wissen,  wie  leicht  analog  der  Blut- 
verteilung bei  Peritonitis  das  Blut  aus  den  äußeren  Körperteilen 
in  den  Bauchraum  verschoben  und  von  dort  wieder  an  die  Peripherie 
getrieben  werden  kann.  Nach  Weber  genügt  zur  Hervorrufung  einer 
gleichsinnigen  Blutverteilung  wie  bei  Peritonitis  schon  Unlust- 
gefühl, spannungsvolle  Erwartung  und  zu  ihrer  Beseitigung  eine 
gegenteilige  psychische  Einwirkung. 
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Herr  Opitz- Gießen : Redner  bespricht  nun  einige  Sonderfragen 
aus  dem  Gebiete  des  Themas. 

1.  Das  Peritoneum  ist  nur  als  Organ  eines  ganzen  Körpers 
nicht  für  sich  zu  betrachten.  Es  verträgt  nicht  oder  schlecht  Aus- 
trocknung ausgedehnte  Quetschungen,  Ablösung  von  der  Unter- 
lage, Fremdkörper  zugleich  mit  Bakterien,  in  Zersetzung  be- 
geriffenes  Blut. 

2.  Aseptische  Fremdkörper  und  Bakterien  allein  werden  relativ 
gut  vertragen,  wenn  erstere  nicht  chemisch  reizend  und  Gift- 
wirkung bringen  und  letztere  nicht  sehr  virulent  oder  in  zu  großer 
Zahl  vorhanden  sind  oder  die  allgemeine  Widerstandskraft  des 
betreffenden  Individuums  stark  herabgesetzt  ist. 

3.  Von  großer  Einwirkung  auf  die  Widerstandskraft  des 
Peritoneums  ist  der  Darminhalt,  dessen  Zersetzung  heftige  Gift- 
wirkung auslöst,  ferner  mechanische  Verhältnisse  (Darmblähung), 
die  durch  Nerveneinfluß  das  Herz  schädigen  (Vagus)  und  Gefäß- 
lähmungen im  Splanchnicusgebiet  herbeiführen. 

4.  Für  die  Operationstechnik  bei  Laparotomieen  ist  deshalb 
wichtig,  Bedecken  aller  nicht  im  Operationsgebiet  liegender  Organe 
und  Teile  des  Peritoneums  mit  feuchten  Tüchern,  Vermeidung  der 
Massenligaturen,  die  nekrotisch  werdende  Gewebe  stehen  lassen, 
Bedeckung  der  genähten  Wunden  mit  Peritoneum,  so  daß  nach  der 
Operation  ein  geschlossener  Peritonealsack  hergestellt  ist,  sorg- 
fältige Entfernung  abnormen  Inhalts  (nur  Ascites  und  frisches 
Blut  bei  Extrauteringravidität  scheint  gleichgültig  zu  sein),  Ver- 
hütung der  Bildung  von  Wandtaschen,  in  denen  Blut  und  Sekret 
verhalten  werden  kann. 

5.  Drainage  ist  nur  zweckmäßig  bei  Anwesenheit  größerer 
Eitermengen  und  infizierter  Gewebe  im  Peritonealraume,  einer- 
lei, ob  abgekapselt  oder  nicht,  muß  dann  aber  ausgiebig  mit  breiter 
Öffnung  des  Abdomens  vorgenommen  werden.  Bei  Anwesenheit 
nur  von  Bakterien  ist  der  Nutzen  der  Drainage  sehr  zweifelhaft, 
die  Verhältnisse  des  Peritoneums  sind  grundverschieden  von  denen 
in  Bindegewebs  wunden. 

6.  Streng  zu  unterscheiden  von  Drainage  ist  die  Tamponade 
zur  Beherrschung  flächenhafter  Blutungen.  Es  genügt  bei  gynäko- 
logischen Laparotomieen  immer  diese  Tamponade  nach  der  Scheide 
aus  der  Bauchhöhle  herauszuleiten.  Diese  Tamponade  ist  nach  der 
Bauchhöhle  zu  durch  Organe  (Uterus,  S.  Romanum)  und  das  Netz 
abzudecken. 

7.  Die  Verwendung  des  Netzes  zum  Abdecken  aller  Wund- 
stellen gegen  die  Därme  ist  einfach  und  wirksam.  (Unter  über 
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600  Laparotomieen  nicht  ein  einziger  Ileus  durch  Darmadhäsionen). 
Die  Abdeckung  der  Wundhöhle  im  Becken  durch  Organe  und 
Netz  ist  besser  als  komplizierte  Tamponade  und  Drainage-Ver- 
fahren (Pilztampon). 

8.  Der  Darminhalt  verlangt  größere  Berücksichtigung.  Ver- 
meiden von  Abführmitteln  am  Tag  vor  der  Operation,  geeignete 
Ernährung  (Weißquark,  Joghurt),  Sorge  für  baldige  Entleerung 
des  Darmes  nach  Laparotomieen  ist  wichtiger,  als  meist  an- 
genommen wird. 

9.  Sehr  gefährlich  scheint  durch  direkte  Toxinwirkung  zer- 
setztes Blut,  insbesondere  aus  Hämatosalpingen  und  Ovarial- 
hämatomen. 

Herr  P.  Kr oemer- Greifswald:  Es  ist  gestern  von  einem  Kampf 
zwischen  Asepsis  -und  Technik  gesprochen  worden.  Ich  meine, 
die  Asepsis,  die  strenge  Durchführung  der  Noninfektion,  ist  die 
Voraussetzung  für  die  Erfolge  der  Technik.  Um  die  exogene  Keim- 
quelle auszuschalten,  ist  jeder  zum  Gebrauch  der  Gummihand- 
schuhe verpflichtet,  welcher  an  gemischtem  Material  arbeiten  muß. 
Bei  jeder  Lüitersuchung  und  Behandlung  von  Krankenmaterial 
ist  von  Ärzten  und  Personal  der  Klinik  Gummischutz  zu  brauchen. 
Ebenso  wichtig  ist  die  Ausschaltung  der  Tröpfcheninfektion  beim 
Sprechen  und  Husten  durch  den  Gebrauch  von  Gesichtsmasken, 
welche  für  alle  Besucher  der  Operationsräume  obligatorisch 
sein  sollte. 

Der  Ausbau  der  Technik  muß  uns  die  Möglichkeit  gewähren, 
die  endogenen  Keime  des  Operationsgebietes  unschädlich  zu 
machen.  In  dieser  Hinsicht  soll  man  dem  Peritoneum  mehr  Zu- 
trauen als  bisher  und  nach  Möglichkeit  die  Drainage  ausschalten. 
Sorgfältiges  Peritonisieren  der  Stumpf  flächen  ist  die  erste  Not- 
wendigkeit. Sodann  empfiehlt  es  sich,  zweifelhafte  Stellen  durch 
Herstellen  einer  zweiten  Deckschicht  aus  der  freien  Bauchhöhle 
ganz  auszuschalten.  Die  Serosa  der  Blase,  des  Darmes  (Coecum  und 
Flexura  sigmoidea),  Netzlappen,  eventuell  Stücke  der  Fascia  lata 
können  zur  Deckung  brüchiger  Nahtstellen  herangezogen  werden. 
Auch  bei  der  Notwendigkeit  der  Tamponade  soll  nach  Möglichkeit 
die  tamponierte  Stelle  aus  der  freien  Bauchhöhle  ausgeschaltet 
werden.  Die  Prophylaxe  der  postoperativen  Peritonitis  durch  die 
Injektion  des  Kampheröles  hat  sich  nicht  bewährt.  Wir  sahen  nach 
derselben  — abgesehen  von  fieberhaften  Reaktionen  und  chock- 
art igem  Schmerz  — Phlegmone  und  Peritonitis,  ja  eine  totale  Ver- 
eiterung desF ascienquerschnitts,  wie  wir  sie  sonst  nie  gesehen  haben 

Verhandl.  d.  VI.  Int.  Gyn.-Kongr. 
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Per  letzte  Versuchsfall  bekam  ein  Krankheitsbild,  wie  wir  es  bei  der 
Paraffininjektion  gelegentlich  beobachtet  haben,  Fieber,  Schmerzen 
tonisch- klonische  Zuckungen,  leichte  Paresen,  Übelkeit  und 
Erbrechen,  gefolgt  von  einer  Geistesverwirrung,  welche  uns  die 
Annahme  einer  cerebralen  Kapillar-Embolie  nahelegt.  Besser 
waren  die  Erfolge  bei  der  Vermeidung  der  Peritonitis,  die  im  An- 
schluß an  Uterusperforationen  und  kriminelle  Abort  verletz  ungen 
zu  erwarten  stand.  Die  wahre  Prophylaxe  deckt  sich  mit  der 
richtigen  Indikationsstellung.  Unreine  Fälle  sollen  erst  operiert 
werden,  wenn  der  zu  erwartende  Eiter  nicht  mehr  virulent  ist. 
Im  übrigen  empfehle  ich  die  Digitalis  vor  der  Operation,  Pituitrin 
und  Physostigmin  nach  derselben. 

Herr  M.  Walthard-Frankfurt  a.  M. : Auch  ich  habe  mich 

durch  die  Resultate  fortlaufender  bakteriologischer  Untersuchungen 
während  des  Verlaufs  zahlreicher  Laparotomieen  überzeugt,  daß 
bei  fast  allen  Laparotomieen,  trotz  vollständiger  Trennung  des 
Operationsfeldes  und  der  Hand  des  Operateurs  durch  Gummihand- 
schuhe und  trotz  Einhiillens  der  Wundränder  während  der  ganzen 
Operation  in  impermeable  Stoffe,  Bakterien  im  Operationsgebiet 
nachgewiesen  werden  können.  Es  ist  dies  auch  nicht  verwunderlich, 
da  selbst  nach  völlig  neuem  Instandsetzen  eines  Operationsraumes, 
auf  Agar-  und  Blutplatten,  welche  während  einiger  Zeit  der  Luft  des 
Operationsraumes  ausgesetzt  werden,  reichlich  Bakterienkolonien 
aufgehen.  Die  Bedeutung  dieser  Luftbakterien  für  den  post- 
operativen  Verlauf  ist,  bei  den  heute  herrschenden  Prinzipien,  in  der 
Prophylaxe  der  peritonealen  Läsionsinfektionen,  (Verhütung  aller 
chemischen  und  physikalischen  Schädigungen  des  Peritoneums) 
eine  geringe. 

Neben  den  Luftkeimen  dringen  während  unserer  gynäkolo- 
gischen Operationen,  bei  Eröffnung  der  Scheide,  Scheidenkeime 
in  die  Bauchhöhle  ein.  Bei  Eröffnung  von  Pyosalpingen  und 
Ovarialabszessen  ergießt  sich  der  Abszeßeiter  mit  seinen  chemisch 
differenten  Bestandteilen,  und  nicht  selten  auch  mit  den  Eiter- 
erregern, über  das  Operationsfeld.  Bei  den  Sektiones  caesareae 
fließen  Blut,  Fruchtwasser  und  gelegentlich  in  das  Cavum  uteri 
aszendierte  Keime,  in  die  Bauchhöhle,  und  bei  den  Radikal- 
operationen des  Carcinoma  colli  ist  eine  Infektion  des  Operations- 
feldes mit  den,  im  nekrotischen  Krebsgewebe  lebenden  Bakterien 
kaum  zu  vermeiden.  Zur  Beurteilung  der  Bedeutung  dieser  Schä- 
digungen des  Peritoneums  für  den  postoperativen  Verlauf  habe  ich 
auf  nachfolgende  Tabelle  meine  Laparotomieen  nach  dem  LTmfang 


467 


der  peritonealen  Läsionen  und  nach  Herkunft  der  bakteriellen 
Elemente,  welche  im  Verlaufe  einer  Laparotomie  in  das  Operations- 
feld eindringen,  geordnet.  Damit  auch  geringe  klinisch  diagnosti- 
zierbare Störungen  im  peritonealen  Wund  verlauf  zur  Beurteilung 
unserer  Frage  berücksichtigt  werden,  habe  ich  auf  der  Tabelle, 
neben  der  postoperativen  Peritonitis,  auch  die  Erscheinungen  des 
post  operativen  Ileus  bezeichnet. 


Abdominale  Operationen 

Zahl 

Postoperativ. 

Ileus 

Peritonitis 

Resektion  nicht  entzündeter  Adnexe  . 
Totalexstirpation  nicht  entzündeter 

46 

— 

: — 

innerer  Genitalien 

183 

— 

— 

Resektion  entzündeter  Adnexe  . . . 
Totalexstirpation  chronisch  entzündeter 

51 

— 

innerer  Genitalien 

21 

1 

Extrauteringraviditäten 

Hysterotomia  transperitonealis  uteri 

51 

— 

— 

gravidi  bei  bakterienfreiem  Uterus- 
inhalt   

41 

. 

Idem  bei  bakterienhaltigem  Uterus- 

. 

inhalt 

6 

— 

— 

Radikaloperationen  bei  Carcinoma 

colli 

51 

— 

6 

Summa 

450 

Unter  den  abdominalen  Operationen  haben  die  Resektionen 
nicht  entzündeter  Adnexe  Läsionen  des  Peritoneums  von  geringstem 
Umfange  zur  Folge.  Dementsprechend  traten  im  postoperativen 
Verlauf  von  51  Operationen  dieser  Art  weder  Ileus  noch  Peritonitis 
auf. 

Zu  den  Luftkeimen  gesellen  sich  Scheidenkeime,  sobald  die 
Scheide  eröffnet  wird.  Die  S eieret. proben,  welche  nach  der  einfachen 
Entfernung  des  Uterus  via  Operationsgebiet  aus  dem  hinteren 
Scheidengewölbe  entnommen  wurden,  zeigten  in  den  Kulturen 
ungefähr  die  gleichen  Kolonienmengen,  wie  die  Sekretproben  aus  der 
Bauchhöhle  vor  der  Scheideneröffnung.  Es  kann  also,  nach  der 
üblichen  vorbereitenden  Scheidendesinfektion,  von  einer  in  Betracht 
kommenden  Überschwemmung  des  Operationsgebietes  mit  Schei- 
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denbakterien  nicht  gesprochen  werden.  Der  postoperative  Verlauf 
bei  183  Totalexstirpationen  nicht  entzündeter  innerer  Genitalien 
(Totalexstirpationen  von  Myomen  u.  s.  w.)  unterscheidet  sich  dem- 
nach nicht  vom  post  operativen  Verlauf  bei  einfachen  Resektionen 
nicht  entzündeter  Adnexe.  Post  operativer  Ileus  und  Peritonit  is 
wurden  nicht  beobachtet. 

Bei  der  operativen  Behandlung  chronisch  entzündlicher  Er- 
krankungen der  weiblichen  Genitale  ergießt  sich,  auch  bei  größter 
Arorsicht,  fast  regelmäßig  der  Inhalt  von  Pyosalpingen  und  Ovarial- 
abszessen  auf  das  Operationsfeld.  Bei  51  Resektionen  chronisch 
entzündeter  Adnexe  und  21  abdominalen  Totalexstirpationen 
chronisch  entzündeter  innerer  Genitalien  (rezidivierende  Adnex- 
erkrankungen, chronische  Parametritiden,  vereiterte  Myome) 
wurde  49  mal  der  Eiter  bakteriologisch  untersucht  und  gleichzeitig 
im  Schnitt  nach  Bakterien  im  entzündeten  Gewebe  gesucht,  29  mal 
fanden  sich  im  Eiterausstrich  mikroskopisch  die  cytologischen 
Bestandteile  der  Entzündung  und  mehr  oder  weniger  gut  färbbare 
Bakterienleiber,  welche,  auf  die  üblichen  Nährböden  übertragen, 
nicht  weiter  wuchsen.  17  mal  wurden  aus  dem  Eiter  lebensfähige 
Bakterienarten  isoliert  wie:  Staphylokokken,  Streptokokken, 

Bakterium  coli.  Von  diesen  72  Patientinnen,  welche  wegen  chronisch 
entzündlicher  Adnexerkrankungen  operiert  wurden,  erkrankte  eine 
Einzige  an  einer  primären  Peritonitis.  Der  Eiter  ihrer  Ovarial- 
abszesse  erwies  sich  als  steril.  Die  Ätiologie  dieser  primären  post- 
operativen Peritonitis  klärte  die  Sektion  in  genügender  Weise  auf. 
Im  Bauchhöhleninhalt  fanden  sich  Kotpartikel,  welche  durch  eine 
kleine  alte  Fistelöffnung  in  der  vorderen  Wand  der  Flexura 
sigmoidea  in  die  Bauchhöhle  eingedrungen  waren.  Diese  Öffnung 
erwies  sich,  bei  genauer  Untersuchung,  als  eine  feine  Perforations- 
stelle des  linksseitigen  Ovarialabszesses,  welche  bei  der  Operation 
übersehen  worden  war.  Mittelst  eines  Einlaufes  ins  Rektum  wurde, 
während  des  post  operativen  Verlaufes,  D arminhalt  in  die  Bauch- 
höhle gespült  und  dadurch  die  primäre  Peritonitis  verursacht.  Alle 
übrigen  Patientinnen  heilten  ohne  Peritonitis  und  ohne  Heus- 
ers cheinungen.  Der  postoperative  Verlauf  bei  diesen  Patientinnen 
zeigt,  daß  der  Austritt  von  eitrigem  Inhalt  der  chronischen  Pyosal- 
pingen und  Pyovarien  in  die  Bauchhöhle  das  Operationsfeld  nicht 
in  einer  Weise  schädigt,  daß  die  aus  Luft,  Scheide  oder  Adnexeiter, 
stammenden  lebensfähigen  Bakterien  eine  Entzündung  des  Bauch- 
felles hervorzurufen  vermögen. 

Beim  Durchbruch  von  Extrauteringraviditäten  in  die  Bauch- 
höhle, sowie  bei  der  transperitonealen  Eröffnung  des  graviden 
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Uterus,  gelangen  chemisch  differente  Flüssigkeiten  und  Eiteile  in  die 
Bauchhöhle.  Der  Verlauf  der  Operationen  bei  Extrauteringravidi- 
täten, sowie  der  Eröffnung  des  graviden  Uterus  mit  bakterienfreiem 
Inhalt  auf  transperitonealem  Wege  lehrt,  daß  weder  Fruchtwasser, 
noch  Blut,  noch  die  cytologischen  Bestandteile  des  Eies  das  Peri- 
toneum in  einer  Weise  zu  schädigen  vermögen,  daß  die,  bei  der  oben 
erwähnten  Asepsis  im  Operationsfeld  stets  nachweisbaren  Bakterien 
den  postoperativen  Verlauf  zu  stören  vermöchten. 

Für  die  Indikationsstellung  geburtshilflicher  Operationen  ist  es 
wichtig  zu  wissen,  ob  das  Peritoneum  auch  den  Epiphyten  der 
weiblichen  Genitalien  Widerstand  zu  leisten  vermag,  welche  spontan 
aus  Scheide  und  Vulva  in  das  Fruchtwasser  aszendieren.  Unsere 
bakteriologischen  Untersuchungen  des  bakterienhaltigen  Uterus- 
inhaltes bei  transperitonealer  Eröffnung  des  graviden  Uterus  und 
deren  postoperativer  Verlauf  zeigen,  daß  spontan  aszendierte 
Streptokokken,  Staphylokokken  und  Colibazillen,  selbst,  wenn  sie 
die  Bauchhöhle  überschwemmen  und  auf  der  alkalischen  Platte 
in  massenhaften  Kolonien  aufgehen,  weder  zu  Ileus  noch  zur  post- 
operativen Peritonitis  führten.  Daraus  ergibt  sich,  daß  eine  Läsions- 
infektion des  Peritoneum  mit  den  sub  partu  spontan  in  das  cavum 
uteri  aszendierten  Epiphyten  aus  Vulva  und  Vagina  im  allgemeinen 
den  postoperativen  Verlauf  der  Sectio  cervicalis  transperitonealis 
nicht  zu  stören  vermag. 

Ganz  anders  verhält  sich  der  postoperative  Verlauf  nach  den 
-abdominalen  Radikaloperationen  bei  Carcinoma  colli.  Unter  51 
Ridikaloperierten  erkrankten  6 an  postoperativer  Peritonitis  mit 
tötlichem  Ausgang.  Aus  den  Sektionsprotokollen  dieser  Patien- 
tinnen ergibt  sich  aber,  daß  in  allen  Fällen  gleichzeitig  eine  aus- 
gedehnte Phlegmone  des  retroperitonealen  Bindegewebes  vorlag, 
die  sich  weit  über  das  Operationsfeld  hinein  erstreckte.  Das 
Peritoneum  selbst  zeigte  nur  geringe  pathologisch-anatomische  Ver- 
änderungen. Die  Serosa  der  Darmschlingen  war  nur  leicht  getrübt 
und  mit  geringen  fibrinösen  Belägen  bedeckt.  Diese  Veränderungen 
erstreckten  sich  meist  nur  auf  die  untere  Beckenhälfte.  Fremder 
Inhalt  fehlte  meist  in  der  Bauchhöhle. 

Ich  fasse  diese  postoperativen  Peritonitiden  nicht  als  primäre 
Peritonitiden  und  nicht  als  Folgeerscheinungen  der  Läsions- 
infektionen des  Peritoneums  auf.  Ich  betrachte  sie  vielmehr  als 
sekundäre  Peritonitiden,  welche,  durch  Fort  wachsen  der  Bakterien 
aus  der  retroperitonealen  Phlegmone,  in  die  Lymphbahnen  der 
Bubserosa  — also  per  continuitatem  — entstehen.  Das  Übergehen 
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dieser  Kontinuitätsinfektionen  von  einem  Nachbarorgan  auf  das^ 
Peritoneum  ist  aber  unabhängig  von  der  Beschaffenheit  des 
letzteren.  Es  gleicht  dem  Übergehen  der  puerperalen  Infektionen 
des  Parametriums  auf  das  Peritoneum. 

Dementsprechend  kann  die  Prophylaxe  dieser  Continuitäts- 
infektionen  des  Peritoneums  nicht  in  einer  weiteren  Verschärfung 
der  Operationsschutzmaßnahmen  für  das  Bauchfell,  oder  in  einer 
Umgehung  des  Bauchfells  durch  extraperitoneale  Operationsver- 
fahren liegen.  Sie  ist  vielmehr  identisch  mit  der  Prophylaxe  der 
retroperitonealen  Phlegmone  und  dies  ist  gleichbedeutend  mit  der 
Prophylaxe  der  Läsionsinfektionen  des  retroperitonealen  Binde- 
gewebes. Diese  aber  wird  gleichzeitig  die  postoperative  Peritonitis 
— per  continuitatem  — verhüten. 

Herr  L.  Fraenkel-Breslau.  Die  heutige  Frage  über  die  beste 
Behandlung  des  Peritoneums  wird  nicht  durch  Bakteriologie 
oder  Experiment,  sondern  durch  klinische  Beobachtungen  ent- 
schieden. Wertvoll  waren  die  Mitteilungen  über  den  Eindruck, 
den  erfahrene,  selbstkritische  und  wahrhafte  Männer  von  ihren 
Fällen  gewonnen  haben;  beweisend  sind  nur  Zahlen,  wie  sie 
auch  diesmal  reichlich  angeführt  wurden.  Bekanntlich  stellt  die 
Statistik  in  keinem  guten  Ruf,  wird  gern  mit  einer  puella  publica 
verglichen.  Sie  ist  indessen  in  klinischen  Fragen  beinahe  unser 
einziges  wissenschaftliches  Forschungsmittel,  wir  müssen  also  die 
Mängel  in  der  Handhabung  auszumerzen  trachten. 

A.  Sie  leidet  unter  dem  Zufall  in  erster  Reihe,  ihn  können  die 
ganz  großen  Zahlen  ausschalten.  Große  Zahlen  sind  nicht 
die  gewöhnlich  vorgebrachten  100  oder  Hunderte. 
Dem  einen  gerade  publizierenden  Operateur  stehen  in  der  gesamten 
kultivierten  Welt  etwa  1000  gleichwertige  gegenüber,  und  dem 
Hundert  seiner  Operationen  entsprechen  100  000  der  anderen.  Aus 
dem  Verhältnis  1 : 1000  resultiert  nach  der  Wahrscheinlichkeits- 
berechnung eine  große  Schwankungsbreite  der  Mortalitätsprozente. 
Nehmen  wir  z.  B.  als  Durchschnitt  5 an,  so  müssen  Ceteris  paribus 
einige  0,  einige  10  pCt.  aufweisen. 

V erbesserungsvor schlüge  : Todesursachen,  die  verschiedenen 

Operationsarten  gemeinsam  sind,  in  der  einen  Serie  zufällig  grade 
fehlen,  können  dafür  bei  einer  anderen  Operationsart  desselben 
Arztes  gehäuft  Vorkommen,  z.  B.  Embolie,  Pneumonie,  vor- 
bestandene Sepsis  oder  andere  Körperschädigungen;  er  soll  also 

I.  Seine  Zahlen  aus  eigenem  Material  vergrößern.  Zufalls- 
möglichkeiten verkleinern,  indem  er  die  anderen  Serien  mit  diesen 
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üblen  Vorkommnissen  neben  die  glänzende,  gerade  publizierte 
Serie  stellt ; er  gebe  also  z.  B.  bei  100  Myomotomieen  ohne  Todesfall 
an,  wieviel  Ovariotomieen,  Kaiserschnitte  u.  s.  w.  in  gleicher  Zeit 
den  vorgenannten  Unglücks! allen  erlegen  sind. 

II.  Setze  er  stets  seine  Gesamtmortalität  daneben,  damit  die 
Möglichkeit,  die  Statistik  zu  reinigen,  fortfällt.  Sehr  oft  werden 
kombinierte  Operationen  gemacht,  z.  B.  Myom  und  Ovarial- 
tumoren irgendwo  muß  der  Todesfall  dann  durchpassieren. 

III.  Muß  es  seine  Pflicht  sein,  eine  angefangene  Statistik 
fortzusetzen,  weil  sie  meist  in  zu  kurzer  Zeitspanne  gewonnen 
wurde.  Gewöhnlich  stehen  1 — 2 gegen  40  Jahre  der  gesamten 
operativen  Tätigkeit  des  einzelnen,  ein  weiterer  übermäßiger  Spiel- 
raum für  den  Zufall. 

B.  In  2.  Linie  leidet  die  Statistik  unter  der  absoluten 
Ignorierung  einer  Zahl,  welche  ich  den  Sanabilitätskoeffizienfen 
nennen  möchte.  Sie  ist  der  absoluten  Heilungszahl  bei  Karzinom 
nachgebildet,  welche  wir  Winter  verdanken.  Zwar  können  wir  nicht 
wie  dort  einfach  fest-steilen,  so  und  so  viele  Bälle  leben  noch  nach 
einem  bestimmten  Zeitraum,  sondern  wir  müssen  angeben , ivie 
viele  Kranke  wegen  zu  hoher  Lebensgefahr  wir  zu  operieren  abgelehnt 
haben.  Sie  werden  vielleicht  entgegnen,  daß  Sie  nahezu  alle  indi- 
zierten Bälle  angehen,  ohne  Rücksicht  auf  Operationsgefahr  und 
Statistik;  ich  glaube,  wenn  wir  jeden  als  hoffnungslos  abgelelinten 
Ball  sofort  notieren,  werden  wir  zumeist  größere  Zahlen  bekommen, 
wie  wir  denken,  verschiedene,  je  nach  unseren  Individualitäten. 
Der  Operateur  ist  aber  erfolgreicher,  der  von  beispielsweise  10 
operierten,  anscheinend  verlorenen  oder  schwer  leidenden  Kranken 
noch  5 heilt,  also  auf  die  Serie  von  Hundert  die  Mortalitätszahl  5 
hat,  als  der,  welcher  z.  B.  100  Myome  bei  günstigstem  Allgemein - 
zustand  ohne  Todesfall  entfernt,  also  0 pCt.  Letalität  vorweist. 
Aus  diesem,  wie  Sie  zugeben  werden,  wichtigen  Grunde  muß  der 
erwähnte  Coeffizient  stets  mitgeteilt  werden. 

C.  Die  Statistik  leidet  an  der  Unvergleichbarkeit  zweier 
Serien  eines  Operateurs  vor  und  nach  Einführung  einer  Methodik ; 
einmal  weil  zugleich  mehrere  andere  Baktoren  unbewußt  mit 
verändert  werden;  dieses  ist,  weil  psychologisch  verständlich, 
unnötig,  weiter  auszuführen;  zweitens  geben  eine  Anzahl  all- 
gemein anerkannte  Baktoren  einen  gewissen  Schutz  vor  schlechtem 
Ausgang,  beispielsweise  für  unsere  Diskussion  vor  dem  Eintreten 
einer  Peritonitis:  Elegante,  nicht  unnötig  verlängerte  Operation, 
Bluttrockenheit,  einfache  Wundverhältnisse,,  tadellos  sauberer 
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Apparat.  Sind  beispielsweise  diese  4 Faktoren  in  eines  Arztes  Hand 
ausgezeichnet  vereinigt,  so  wird  es  schon  1 — 2 diskutable,  vielleicht 
schlechte  Maßnahmen  hineinbringen  können  (Drainage,  Spülung, 
Kampferöl),  und  die  4 ersten  erzielen  dennoch  den  Erfolg,  den  er 
fälschlich  den  neu  eingeführten  Momenten  zuschreibt.  Die  Ver- 
gleichung zweier  Meinen  Serien  (etwa  um  100)  zwecks  Nachweis  eines 
Fortschritts  ist  ohne  Beiveiskraft. 

D.  Endlich  leidet  unsere  Statistik  unter  unserer  Unkenntnis 
der  absoluten  Mortalitätszahl  sämtlicher  gynäkologischer  Opera- 
tionen. Diese  Zahl  gibt  an,  wie  viele  Fälle  nach  einer  bestimmten 
Operation  zugrunde  gehen.  Die  Lehrbücher  versuchen  das  fest- 
zustellen, indem  sie  die  publizierten  Statistiken  verwenden.  Die 
absolute  Mortalitätsziffer  ist  aber  nicht  die  Zahl  der  publizierenden, 
sondern  aller  anerkannten  Operateure , deren  Leistungen  (im  End- 
resultat der  Lebenserhaltung)  heut  bei  dem  Ausbau  und  der 
Leichtigkeit  unserer  gynäkologischen  Operationen  in  Summa 
kaum  wesentlich  variieren.  Vorerst  bestreite  ich , daß  die  vaginalen 
Plastiken  0,  die  Ovariotomieen  1,  die  Myomotomieen  2 pCt.  Mor- 
talität haben  darum,  weil,  wie  bekannt,  fast  nur  gute  Statistiken 
veröffentlicht  werden.  Praktisch  wichtig  ist  aber  außer  der  Er- 
wägung der  Umstände  des  konkreten  Falles  nur  die  absolute  Mor- 
talitätszahl, nicht  nur  für  das  Publikum,  sondern  für  den  Operateur, 
weil  ihm  für  die  sorgfältige  Abwägung  der  Indikation  und  Prognose 
seine  eigenen  Serien  sets  zu  klein  erscheinen  sollen.  Daß  der 
Einzelne  eine  gute  Serie  mitzuteilen  sich  beeilt , ist  psychologisch 
verständlich , ethisch  anspornend , wissenschaftlich  fast  wertlos . 

Die  Anbahnung  wirklich  guter  Sammelstatistiken  ist  mehrfach 
versucht  worden,  so  auch  von  unseren  heutigen  Referenten  in  ihren 
Heimatländern.  Leider  wurden  uns  von  ihnen  keine  Zahlen  ge- 
nannt; diejenigen  aber  aus  den  einzelnen  Anstalten,  welche  hier 
vorgebracht  wurden,  haben  mich  zu  diesen  Ausführungen  ver- 
anlaßt. Der  wissenschaftliche  Fortschritt  in  Erkenntnis  dessen, 
was  das  Peritoneum  verträgt,  ist  gebunden  an  die  Beibringung  einer 
guten  Statistik ; diese  fehlt. 

Präsident:  Ich  muß  die  Diskussion  einen  Moment  unterbrechen, 
um  Herrn  Herbert  Spencer  aus  London  auf  einige  Minuten  das  Wort 
zu  geben,  der  eine 

Einladung  für  den  nächsten  internationalen  Kongreß  in  London 

im  Jahre  1913 


hier  aussprechen  möchte. 
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Herbert  Spencer-London  (England)  said:  Mr.  President,  Ladies 
and  Gent  lernen! 

As  the  delegate  of  the  Royal  Society  of  Medicine  and  as 
English  delegate  of  its  Section  of  Obstet  ries  and  Gynaecology  it 
gives  me  much  pleasure  to  say,  on  behalf  of  my  British  colleagues, 
how  delighted  we  are  to  be  present  at  this  Congress  in  Berlin, 
the  Capital  city  of  the  great  German  nation,  which  has  always 
taken  a leading  part  in  the  development  of  all  branches  of  medicine 
and  especially  of  Obstetrics  and  Gynaecology,  which  are  studies 
so  important  for  the  welfare  of  women  and  the  world.  The  Section 
of  Obstetrics  and  Gynaecology  is  the  largest  section  in  the  Royal 
Society  of  Medicine  and  its  first  two  presidents  are  he  re  to-day  as 
evidence  of  the  interest  it  takes  in  this  important  Congress  and 
are  highly  honoured  by  you  in  being  elected  honorary  presidents. 

We  are  happy  to  have  the  opportunity  of  meeting  so  many 
of  onr  German  colleagues  and  friends,  whose  splendid  work  on 
the  history,  Science  and  practice  of  Obstetrics  and  Gynaecology 
is,  I believe,  no  where  more  highly  appreciated  and  admired  than 
in  the  British  Isles.“ 

„Gentlemen,  your  English  colleagues  feel  deeply  the  honour 
of  meeting  in  such  a noble  building  as  the  House  of  Lords  and  are 
delighted  with  the  magnificent  reception  and  entert ainment  given 
to  us  by  the  city,  citizens  and  doctors  of  Berlin.  We  now  know 
that  the  Germans  are  first,  not  only  in  the  Science  and  practice 
of  Obstetrics  and  Gynaecology,  but  also  in  the  Science  and  practice 
of  hospitality.  We  hope  to  be  able  to  make  some  slight  return  for 
your  kindness  at  the  International  medical  Congress  to  be  held 
in  London  in  August  of  next  year. 

,, Meine  Damen  und  meine  Herren!  Ich  möchte  Ihnen  ein  paar 
Worte  auf  deutsch  sagen. 

Als  Sekretär  der  geburtshülflichen  und  gynäkologischen  Ab- 
teilung des  XVII.  Internationalen  Kongresses,  welcher  nächstes 
Jahr  in  London  stattfindet,  beehre  ich  mich  Sie  alle  herzlich 
einzuladen,  an  diesem  Kongreß  teilzunehmen.“ 

(Lebhafte  Bravorufe.  Allgemeiner  Beifall.) 

Präsident:  Herr  Herbert  Spencer,  ich  wollte  Ihnen  im  Namen 
des  Kongresses  danken  für  die  Worte,  die  Sie  soeben  gesprochen 
haben,  und  wollte  Ihnen  sagen,  daß  die  Zahl  derjenigen,  die  im 
nächsten  Jahre  nach  London  kommen  werden,  Ihnen  beweisen 
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wird,  wie  sehr  wir  Ihre  Worte  und  Ihre  Einladung  zu  schätzen 
gewußt  haben. 

(Lebhafter  allgemeiner  Applaus.) 

Wir  fahren  nun  in  der  unterbrochenen  Diskussion  weiter  fort. 


Herr  K.  Baisch-München : 

Von  rund  850  Laparotomierten  der  letzten  Jahre  haben  wir 
40  an  Peritonitis  verloren  = 5 pCt.  Eie  überwiegende  Mehrzahl 
der  Todesfälle  entfällt  auf  die  Karzinomoperationen;  22  von  186 
Karzinomen  sind  an  postoperativer  Peritonitis  gestorben,  das 
macht  auf  die  Karzinome  berechnet  11  pCt.,  auf  sämtliche  Laparo- 
tomien berechnet  3 pCt.  Per  Rest  von  2 pCt.  entfällt  auf  Pyosal- 
pinxoperationen  und  andere  Laparotomien  an  infizierten  Organen. 
Dagegen  hatten  wir  bei  reinen  Operationen  wegen  Cystom,  Myom, 
von  vereinzelten  Unglücksfällen  mit  besonderen  Komplikationen 
abgesehen,  keinen  Todesfall  an  Bauchfellentzündung  zu  beklagen. 

Daraus  folgt  zunächst  einmal,  daß  wir  bei  strenger  Durch- 
führung des  aseptischen  Apparates  und  des  vollen  Gummischutzes 
mit  fast  absoluter  Sicherheit  einen  guten  Verlauf  voraussehen  und 
den  Eintritt  einer  Peritonitis  verhüten  können.  Diese  Sicherheit 
der  Peritonitisprophylaxe  ist  so  wertvoll,  daß  mir  der  Zeitpunkt 
noch  nicht  gekommen  zu  sein  scheint,  wo  wir  von  diesem  Ver- 
fahren einen  Faktor  weglassen  dürften,  wie  dies  in  Bezug  auf  die 
Handschuhe  vorgeschlagen  wird. 


Für  die  reinen  Operationen  scheidet  somit  die  Frage  der 
Peritonitis  Verhütung  aus  der  Diskussion  aus.  Um  so  brennender 
ist  das  Problem  bei  den  unreinen  Operationen  (Karzinom,  Pyosal- 
pinx,  fiebernder  Kaiserschnitt).  Hier  stehen  uns  zur  Verhütung 
drei  Wege  zur  Verfügung. 

1.  Eie  Lhngehung  des  Peritoneums,  der  extraperitoneale  Weg, 
der  nur  Bindegewebs  wunden  macht.  Er  ist  im  wesentlichen  nur 
beim  Kaiserschnitt  gangbar  und  setzt  voraus,  daß  die  Bindegewebs- 
wunde  bei  drohender  Infektion  günstigere  Heilungschancen  gibt 
als  die  Eröffnung  des  Peritoneums.  Das  ist  bekanntlich  noch  be- 
stritten und  wird  von  ebenso  vielen  Autoren  behauptet  als  ge- 
leugnet. 

Ich  habe  zur  Entscheidung  dieser  grundsätzlich  wichtigen 
Frage  eine  größere  Reihe  von  Tierexperimenten  an  Meerschwein- 
chen und  Kaninchen  vorgenommen,  wobei  ich  das  Tier  unter  sonst 
gleichen  Bedingungen  bald  intra-,  bald  extraperitoneal  mit  den 
verschiedensten  Keimen:  Colibazillen,  Streptokokken,  Staphylo- 
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kokken  und  Fäulnisbakterien,  infizierte1).  Es  hat  sich  das  ein- 
deutige Resultat  ergeben,  daß  niemals  die  extraperitoneale  Infektion 
gefährlicher  war  als  die  intraperitoneale  oder  gar  zum  Tode  führte, 
wo  die  intraperitoneale  Infektion  überstanden  wurde;  daß  2.  bei 
mittelschweren  Infektionen  das  Bindegewebe  die  Infektion  noch 
abwehrt,  wo  dies  dem  Peritoneum  nicht  mehr  gelingt ; daß  endlich 
nur  bei  sehr  schweren  Infektionen  mit  hohen  Dosen  stark  virulenter 
Keime  vom  Bindegewebe  aus  tödliche  Infektionen  ebenso  zustande 
kommen  wie  von  der  freien  Bauchhöhle  aus.  Damit  ist  die  Bevor- 
zugung extraperitonealer  Methoden  bei  infektionsverdächtigen 
Fällen  auch  experimentell  gestützt. 

Dieser  Weg  ist  leider  nur  für  eine  geringe  Zahl  von  Eingriffen 
brauchbar;  für  die  Mehrzahl  der  Operationen  bleiben  zwei  andere 
Wege  zur  Verhütung  der  Peritonitis,  nämlich  einmal  die  Prophy- 
laxe im  engeren  Sinne  nach  Pfannenstiel  und  Höhne  und  zweitens 
die  Unschädlichmachung  der  Infektion  während  der  Operation 
selbst. 

Die  Kampferölprophylaxe  nach  Pfannenstiel- Höhne  hat  in 
unseren  Fällen  vollkommen  versagt.  Unsere  Erfahrungen  hat 
Herr  v.  Seuffert  anderorts  bereits  mitgeteilt,  es  sind  von  7 so  be- 
handelten Fällen  3 gestorben.  Wir  haben  daher  die  prophylaktische 
Behandlung  der  Peritonitis  mit  Kampferöl  als  wertlos  aufgegeben. 
Diese  bedauerlicheTatsache,  daß  die  prophylaktische  Kampferölung 
beim  Menschen  keinen  sicheren  Schutz  vor  der  postoperativen 
Peritonitis  gewährt,  steht  in  auffallendem  Widerspruch  zu  den 
Tierexperimenten.  Ich  habe  die  Versuche  Hohnes  an  Kaninchen 
nachgeprüft  und  bin  genau  in  derselben  Weise  wie  Höhne  vor- 
gegangen, habe  auch  genau  dieselben  Resultate  bekommen:  daß 
nämlich  die  mit  Kampferöl  vorbehandelten  Tiere  eine  Infektion 
überstanden,  die  bei  den  nicht  vorbehandelten  eine  tödliche  Peri- 
tonitis im  Gefolge  hatte.  Die  Erklärung  für  den  DTnterschied 
zwischen  Tierexperimenten  und  Übertragung  auf  den  Menschen 
haben  mir  einige  weitere  Tierversuche  erbracht. 

Höhne  hat  nur  mit  Infektionen  durch  hämatogene  Colibazillen 
gearbeitet.  Diese  Infektionen  werden  allerdings  durch  das  Kampferöl 
kupiert.  Bei  Streptokokken-  und  Staphylokokken-Infektion  da- 
gegen versagt  der  Kampferölschutz.  Dazu  kommt,  daß  man  bei 
Tierversuchen  wesentlich  höhere  Dosen  von  Kampferöl  einspritzen 
kann,  nämlich  5 — 10  ccm  10  proz.  Kampferöles  pro  Kaninchen, 


0 S.  Archiv  f.  Gynäk.  Bel.  98.  S.  53. 
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während  sich  die  entsprechenden  Dosen  beim  Menschen  wegen  der 
Gefahr  der  Kampfe rvergiftung  verbieten. 

Ich  habe  auch  mit  anderen  prophylaktischen  Injektionen 
experimentiert  und  glaubte  schon  im  Collargol  ein  geeignetes  Mittel 
gefunden  zu  haben.  Leider  hat  auch  dieses  versagt.  Nimmt  man 
schwache  Dosen,  so  helfen  sie  nicht;  nimmt  man  starke,  so  gehen 
die  Tiere  an  Intoxikation  zugrunde.  Es  gibt  somit  bis  jetzt  kein 
sicheres  Mittel  der  Peritonitisprophylaxe,  und  doch  gewinnt  man 
aus  der  Tatsache,  daß  bei  den  vorbehandelten  Tieren  zuweilen 
doch,  z.  B.  gerade  bei  Coli-Infektionen,  Heilung  erfolgt  oder  daß 
in  anderen  Fällen  der  Tod  erst  später  als  beim  nicht  vorbehandelten 
Kaninchen  eintritt  und  endlich  aus  der  Tatsache,  daß  auch  bei  den 
verendeten  Tieren  das  Peritoneum  merkwürdig  geringe  Verände- 
rungen aufweist  und  oft  makroskopisch  völlig  intakt  aussieht, 
den  imzweifelhaften  Eindruck,  daß  die  Versuche,  ein  geeigneteres 
Mittel  als  Kampferöl,  Collargol,  Nukleinsäure  etc.  zu  finden,  nicht 
völlig  aussichtslos  sind  und  andern  Mitteln  vielleicht  doch  bessere 
Erfolge  beschieden  sein  werden. 

Es  bleibt  somit  nur  noch  der  Versuch,  die  Keime  ivährend  der 
Operation  selbst  unschädlich  zu  machen.  Die  bakteriologische 
Prüfung  des  Operationsfeldes,  wie  sie  schon  vor  6 Jahren  zuerst 
von  Döderlein  systematisch  zur  Eruierung  der  Infektionsquelle  bei 
jeder  Laparotomie  durchgeführt  wurde,  hatte  uns  belehrt,  daß  das 
Peritoneum  in  dem  Moment  mit  Bakterien  überschwemmt  wird, 
in  dem  das  Karzinom  eröffnet  wird  oder  abreißt. 

In  allen  solchen  verdächtigen  Fällen  halten  wir  die  Tampon- 
drainage für  angezeigt.  Wir  drainieren  den  Douglas,  aber  nicht 
die  Paraniet rien,  und  haben  noch  nie  bereut,  die  Tamponade  an- 
gewendet, wohl  aber  sie  zuweilen  unterlassen  zu  haben.  Sie  schadet 
nie  und  kann  nur  nützen.  Sie  ist  kein  absolut  sicherer  Schutz  vor 
der  Peritonitis,  so  wenig  wie  die  Bauchhöhlenspülungen,  aber  beide 
vermögen  doch  die  Zahl  der  Unglücksfälle  herabzusetzen.  Wie  die 
Drainage,  hat  auch  die  Spülung  der  Bauchhöhle  ihre  bestimmten 
Indikationen,  und  manche  Gegnerschaft  der  Spülung  ist  nur  da- 
durch zu  erklären,  daß  man  sie  wahllos  angewendet  hat.  Sie  ist 
vor  allem  am  Platze,  um  Verunreinigungen  der  Bauchhöhle,  auch 
solche  aseptischer  Natur:  sterilen  Eiter,  Blut,  Cystenflüssigkeit  etc., 
zu  entfernen.  Sie  verhindert  indirekt  die  Peritonitis,  da  solche 
Verunreinigungen  auch  den  wenigen  Keimen,  die  an  sich  vom  Peri- 
toneum allein  unschädlich  gemacht  würden,  die  rasche  Vermehrung 
ermöglichen.  Zum  mindesten  erleichtert  sie  die  Heilung  und  er- 
spart dem  Körper  unnötige  Resorptionsleistungen.  Die  Spülungen 
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sind  aber  auch  angezeigt  bei  zirkumskripter  Invasion  septischer 
Keime,  wo  man  hoffen  darf,  sie  in  ihrer  Zahl  erheblich  zu  ver- 
mindern oder  ganz  zu  eliminieren. 

Wenn  es  auch  nicht  möglich  ist,  damit  alle  Fälle  von  Infektion 
zu  verhüten,  so  sind  doch  Tamponade  und  Spülung  neben  sauberem, 
bluttrockenem  Operieren  und  exaktem  Peritonisieren  immer  noch 
unsere  besten  Waffen  im  Kampfe  gegen  die  Peritonitis. 

Herr  Frans  Daeis- Gent : Fertigt  man  bei  einem  Tier  (Kaninchen) 
auf  der  peritonealen  Seite  der  Bauchwand  vermittels  einer  Klemme 
und  Katgutfäden  einen  Stumpf  aus  Peritoneum  und  Muskelgewebe 
an  und  schneidet  man  dessen  Oberfläche  ab,  so  daß  der  Stumpf 
sich  in  der  Bauchhöhle  in  ähnlichen  histologischen  Verhältnissen 
wie  ein  Operationsstumpf  befindet,  dann  sieht  man,  wie  altbekannt, 
zwischen  dem  Stumpf  einerseits  und  dem  Darm  oder  Netz  ander- 
seits Adhäsionen  entstehen. 

Das  nekrotische  Gewebe  des  Stumpfes  wird  durch  die  Blut- 
gefäße dieser  adhärent  gewordenen  Gewebe  organisiert.  Nach 
8 Tagen  ist  diese  Organisation  in  vollem  Fortschreiten;  sie  geht 
ausschließlich  von  der  Oberfläche,  nicht  von  der  Basis  des  Stumpfes 
aus.  Ähnliches  geschieht,  wenn  man  vermittels  einiger  Lembert- 
schen  Nähte  das  Peritoneum  über  den  Stumpf  zieht;  die  Organi- 
sation des  nekrotischen  Stumpfgewebes  geht  nicht  von  der  Basis, 
sondern  von  dem  den  Stumpf  bedeckenden  subperitonealen  Binde- 
gewebe aus.  Die  direkt  auf  dem  Stumpf  liegende  Serosa  braucht 
also  zu  verschwinden  und  die  Gefäße  des  subperitonealen  Binde- 
gewebes in  den  Stumpf  einzudringen. 

Es  ist  zur  Infektionsbekämpfung  zweckmäßig,  die  möglichst 
schnelle  Resorption  des  nekrotischen  Gewebes  zu  erreichen.  Es 
ist  zur  schnellen  Heilung  zweckmäßig,  die  möglichst  genaue  Ad- 
aptation der  peritonealen  Inzisionsränder  zu  erreichen.  Auf  diesen 
einfachen  Ergebnissen  stützend,  erachten  wir  es  für  angezeigt,  die 
Stumpfgewebe  nicht,  man  könnte  sagen, ,, intraperitoneal“  zu  lagern 
wie  beim  Anwenden  der  Lemberts chen  Versenkungsnähte,  sondern 
subperitoneal,  d.  h.  im  subperitonealen  Bindegewebe,  damit  die 
nekrotischen  Gewebe  in  die  zur  schnellen  Resorption  günstigsten 
Verhältnisse  versetzt  sein  würden. 

Nach  diesen  Grundsätzen  soll  nach  totaler  Beckenausräumung 
neben  den  Ovarialstümpfen,  das  Peritoneum  auf  beiden  Seiten 
auf  1 — 2 cm  eingeschnitten  und  die  äußeren  Ränder  der  Einschnitte 
über  dem  Stumpf  zusammengenäht  werden.  So  entsteht  mit  der 
leichten  Versenkung  des  Stumpfes  ins  subperitoneale  Bindegewebe 
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eine  glatte  Vereinigung  der  ursprünglichen  Inzisionsränder,  die 
bei  Anwendung  der  Lembertschen  Nähte  schwerer  zu  erreichen  ist. 

Auch  sollen  bei  Hysterectomia  abdominalis  die  umstochenen 
Vaginalränder  nicht  mit  dem  Peritoneum,  sondern  miteinander 
unter  dem  Peritoneum  vernäht  werden,  so  daß  die  nekrotisierenden 
Teile  mit  subperitonealem  Bindegewebe  bedeckt  werden.  Die 
Stütze,  die  das  Peritoneum  den  Vaginalrändern  liefert,  kommt 
nicht  in  Anmerkung.  Zweckmäßiger  dürfte  die  Stütze  sein,  die 
die  Annähung  der  runden  Ränder  an  die  Vagin  airänder  beibringt, 
wie  wir  dies  bis  jetzt  mit  günstigem  Erfolg  in  ca.  30  Fähen  aus- 
geführt haben.  Das  von  der  vorderen  Uterusfläche  losgelöste 
Peritoneum  wird  nach  Hysterectomia  über  die  runden  Bänder 
und  Vaginalränder  geleitet  und  mit  dem  Douglasperitoneum 
vereinigt  oder  auf  dem  Douglasperitoneum  befestigt. 

Im  allgemeinen  wollen  wir  betonen,  daß  die  richtigste,  ihre 
Zwecke  am  meisten  erfüllende  Peritonsierung  mit  der  subperi- 
tonealen Verlagerung  der  Stümpfe  erreicht  wird,  viel  weniger  mit 
der  intraperitonealen  Verlagerung.  Le?nbertseh.e  Nähte  sollen  nur 
nötigenfalls  als  weitere  Schutznaht  benutzt  werden. 

Nach  dem  gestrigen  Vortrag  des  Kollegen  Solms  will  ich  auf 
die  Mobilisierung  des  Peritoneums  der  vorderen  Uterusfläche  nicht 
mehr  eingehen,  denn  die  neue  Methode  von  Solms  stellt  bei  exakter 
Peritonisation  die  zweckmäßigste  Abdeckung  der  Adnexstümpfe 
dar,  weil  sie  docli  nötigenfalls  eine  exakte  extraperitoneale  Drainage 
gestattet. 

Herr  J.  L.  Faure-Paris : Le  peritome  possede  naturellement 
de  si  grandes  qualites  de  reparation  et  de  lütte  contre  hinfection 
que  je  pense  qu’il  faut  le  contrarier  le  moins  possible.  Donc,  ni 
lavages,  ni  attouchements  avec  des  substances  antiseptiques. 

II  faut  le  nettoyer  avec  soin  ä sec  ou  avec  des  compresses 
legerement  humides,  et  le  debarrasser  des  liquides  patliologiques 
et  des  caillots  qui  peuvent  le  souiller. 

II  faut  faire  une  re  Constitution  aussi  soignee  que  possible  du 
peritoine.  Nous  sommes  tous  d’accord  sur  ce  point.  Pour  y parvenir 
sans  difficultes  il  faut  y bien  voir,  et  avoir  un  bon  outillage.  Un  bon 
ecarteur  abdominal  et  de  bonnes  aiguilles,  parmi  lesquelles  haiguille 
ä pedale  ä grande  courbure  me  parait  la  meilleure. 

Nous  avons  une  tendance  ä supprimer  de  plus  en  plus  le 
drainage.  Cependant  il  ne  doit  pas  ete  abandonne,  car  il  n'est  pas 
douteux  qu’il  puisse  rendre  de  grands  session. 
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D ans  les  hysterectomies  totales  le  drainage  vaginal  est  pre- 
ferable.  Dans  les  hysterectomies  subtotales  ou  les  laparotomies 
sans  hysterectomie  je  prefere  le  drainage  abdominal,  a condition 
qu’il  soit  pratique  avec  un  drain  portant  seulement  un  ou  deux 
trous  a son  extremite  inferieure,  de  fayon  a conduire  au  dehors 
tous  les  liquides  qui  s’accumulent  dans  le  Douglas.  On  lenleve 
le  deuxieme  jour,  apres  aspiration  du  liquide  qui  peut  rester  dans 
le  ventre.  Mais  le  drainage  ne  doit  etre  fait  qu’en  cas  d’infection 
probable,  ou  de  suintement  sanguin. 

Si  le  cas  fait  craindre  une  infection  serieuse,  je  draine  volontiers 
par  le  cul  de  son  vaginal  posterieur,  me  me  dans  les  hysterectomies 
sub  totales. 

Enfin,  dans  les  cas  tres  mauvais,  avec  suintement  sanguin 
incoercible,  infection  et  peritonisation  impossible,  le  tamponnement 
avec  le  soc  de  Mikulicz  rend  les  plus  grands  Services,  et  un  grand 
nombre  de  femmes  lui  doivent  leur  salut. 

Herr  H.  Toepfer-Eriedenau : Aus  den  Verhandlungen  und  Refe- 
raten, besonders  denen  von  Franz  und  Bcuttncr , glaube  ich  den 
Schluß  ziehen  zu  können,  daß  das  Ideal  der  peritonealen  Wund- 
behandlung in  einer  sorgfältigen  Bedeckung  der  Stümpfe  und  der 
von  Seros a entblößten  Stellen  mit  Peritoneum,  in  einer  Extra- 
peritoneallagerung derselben  und  eventuellen  wirksamen  Drainage 
nach  der  Scheide  zu  suchen  ist. 

Die  Deckung  der  Defekte  mit  Netz,  Darmteilen  ist  nur  ein 
Notbehelf,  da  durch  die  Verwachsungen  Zerrungen  und  Schmerzen 
ausgelöst  werden. 

Dagegen  ist  eine  geradezu  ideale  Methode  die  Peritonealplastik, 
die  von  Solms  angegebene,  nach  der  in  verblüffend  einfacher  Weise 
durch  Verwendung  des  Blasenperitoneums  mit  der  Blase  das 
Problem  gelöst  wird. 

Leider  hat  die  Methode  bisher  noch  nicht  allgemeine  Ver- 
breitung gefunden,  ich  bin  aber  überzeugt,  daß  ein  jeder,  der  sie 
einmal  praktisch  ausgeführt  und  die  Einfachheit  und  die  Erfolge 
gesehen  hat,  sie  stets  da  zur  Anwendung  bringen  wird,  wo  es  gilt, 
Stümpfe  und  Wunden  in  der  Bauchhöhle  so  zu  versorgen,  daß 
Verwachsungen,  Exsudate  und  Nachblutungen  nicht  mehr  zu  be- 
fürchten sind. 

Ich  selbst  habe  die  Methode  seit  2 Jahren  an  einer  Reihe  von 
Fällen,  wie  ich  kürzlich  in  der  Berliner  klin.  Wochenschrift  berichtet 
habe,  angewandt  und  die  denkbar  besten  Resultate  erzielt.  Die 
Technik  hat  Solms  ja  selbst  vorgetragen.  Ich  möchte  nur  noch 
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einmal  auf  die  schnelle  und  leichte  Ausführbarkeit  hinweisen.  Die 
Plica  vesicouterina  wird  mit  einer  Pinzette  hochgehoben,  mit  der 
Schere  quer  von  einem  Lig.  rotundum  zum  anderen  eingeschnitten 
und  Peritoneum  und  Blase  mit  den  Fingern  oder  einem  Stiltupfer 
vom  Uterus  abgeschoben. 

So  erhält  man  einen  Peritoneallappen,  mit  dem  man  in  allen 
Fällen,  selbst  das  größte  Wundgebiet  im  kleinen  Becken  decken 
kann.  Handelt  sich  nur  darum,  den  Uterus  und  die  Adnexstümpfe 
zu  peritonisieren,  so  genügt  es,  die  Plica  auf  die  Hinterfläche  des 
Uterus  zu  nähen.  Sind  größere  Wundflächen  im  Douglas  vorhanden, 
so  wird  sie  an  die  seitliche  und  hintere  Beckenwand  mit  fortlaufen- 
der Naht  fixiert  und  so  ein  Diaphragma  zwischen  kleinem  Becken 
und  Bauchhöhle  gebildet.  Ist  das  Wundgebiet  mfiziert,  so  wird 
man  nach  der  Scheide  drainieren,  dadurch,  daß  man  eine  Korn- 
zange dicht  am  Uterus  in  das  vordere  oder  hintere  Beckengewölbe 
durchstößt  und  den  Gazestreifen,  den  man  auf  die  Stümpfe  und 
Wunden  des  Uterus  legt,  durchführt.  Wie  ausgiebig  das  Blasen- 
peritoneum zur  Wunddeckung  benutzt  werden  kann,  habe  ich 
kürzlich  in  einem  Fall  von  Appendektomie  und  Adnexexstirpation 
gesehen,  wo  ich  den  Gazestreifen  auf  das  wunde  Blinddarmbett 
der  Ileocoecalgegend  legen  und  darüber  sogar  noch  das  Blasen- 
peritoneum fixieren  konnte. 

Die  Methode  gibt  uns  aber  nicht  nur  die  Möglichkeit  einer 
schnellen  und  idealen  Beckenperitonisation,  sondern  sie  gestattet 
uns  vor  allem  auch  weit  konservativer  als  bisher  zu  operieren,  da 
wir  Verwachsungen,  Nachblutungen  und  Exsudatbildungen  nicht 
mehr  zu  befürchten  haben.  Wir  können  bei  entzündlichen  und 
eiterigen  Adnexoperationen  denUterusund  mindestens  einen  Ovarial- 
rest  erhalten,  bei  Myomenukleationen,  Keilresektionen  infolge  von 
Metritis,  können  wir  total  wunde  Uteri  zurücklassen,  die  sonst  exstir- 
piert  wurden,  und  auch  bei  Uterusrupturen  brauchen  wir  keine 
Totalexstirpation  mehr  vorzunehmen,  da  die  Naht  mit  Peritoneum 
bedeckt  und  eventuell  nach  der  Scheide  drainiert  werden  kann. 

So  ist  durch  die  Anwendung  der  Solmsschen  Methode  m.  E.  die 
Frage  der  peritonealen  Wundbehandlung  für  die  meisten  Fälle  der 
Praxis  in  der  denkbar  einfachsten  Weise  gelöst.  Wir  brauchen 
nicht  durch  Mittel  wie  Kampferöl  u.  s.  w.  die  Widerstandsfähigkeit 
des  Peritoneums  zu  erhöhen  suchen,  wir  müssen  vielmehr  die 
Technik  an  wenden,  die  dem  Peritoneum  keine  besondere  Arbeits- 
leistung zumutet. 

Gegen  die  Infektion  mit  hochvirulenten  Eigenkeimen  aber, 
die  außerordentlich  schnell  zur  Sepsis  führt,  wird  uns  keine  Ope- 
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rationsteclmik,  kein  Kampferöl  und  Pituglandol  schützen.  Gegen 
diese  müssen  wir  durch  prophylaktische  sepzifische  Immunisierungs- 
verfahren anzukämpfen  suchen  und  unsere  Kenntnisse  über  die  Pa- 
thogenität, Virulenz  und  Polyvalenz  der  Streptokokken  erweitern. 

Herr  0.  v.  Franque-Bonn : Leider  muß  ich  den  zweifelhaften  und 
ungünstigen  Ergebnissen  der  präoperativen  Reizbehandlung  ein 
weiteres  Beispiel  beifügen.  Ich  habe  einen  Todesfall  erlebt,  der 
mir,  wie  ich  bestimmt  glaube,  erspart  geblieben  wäre,  wenn  ich  das 
Hoehne sehe  Verfahren  nicht  angewandt  hätte.  Es  handelte  sich 
um  eine  abdominale  Radikaloperation  wegen  doppelseitiger  Pyo- 
salpinx,  von  dem  einer  ins  Rectum  durchgebrochen  war;  eben  deshalb 
glaubte  ich  eine  besondere  Prophylaxe  anwenden  zu  sollen.  Die 
Operation  verlief  vollständig  glatt,  ohne  Blutverlust  und  dauerte 
nicht  besonders  lang,  auch  die  Narkose  war  ungestört.  Das  Peri- 
toneum bot  das  Bild,  welches  Herr  Hoehne  so  anschaulich  geschildert 
hat,  dessen  Vorschriften  technisch  und  zeitlich  genau  befolgt 
wurden.  Die  Patientin  erlag  unmittelbar  nach  der  Operation 
unter  shockartigen  Erscheinungen  und  ich  konnte  mich,  wie  gesagt, 
des  bestimmten  Eindrucks  nicht  erwehren,  daß  die  Patientin  ledig- 
lich erlag  der  Summierung  des  durch  die  präoperative  Reiz- 
behandlung gesetzten  und  des  eigentlichen  operativen  Shocks ; 
denn  ich  habe  auf  Grund  anderer,  nicht  hierher  gehöriger  Beobach- 
tungen Ursache,  das  Vorkommen  und  die  Bedeutung  des  peri- 
tonealen Shocks,  bei  nachgewiesener  Abwesenheit  von  Bakterien, 
also  durch  reine  chemische  oder  traumatische  Reize,  als  feststehend 
zu  betrachten. 

Allerdings  stellte  sich  nachträglich  heraus,  daß  es  sich  in  dem 
berichteten  F alle  um  Tuberkulose  handelte,  woran  wir  vorher  nicht 
dachten,  weil  die  Erkrankung  anscheinend  akut  an  eine  durch 
einen  auswärtigen  Kollegen  wegen  Sterilität  ausgeführten  Sonden- 
behandlung sich  angeschlossen  hatte.  Vielleicht  bildet  die  Tuber- 
kulose eine  besondere  Kontraindikation  der  präoperativen  Reiz- 
behandlung. Ich  selbst  habe  sie  nach  dem  Mißerfolg  nicht  mehr 
angewandt  und  mir  scheint  auch  aus  Hoehnes  eigenen  Mitteilungen 
hervorzugehen,  daß  das  Verfahren  ein  zweischneidiges  Schwert  ist; 
vielleicht  sind  die  glänzenden  Resultate  der  Kieler  Klinik  nicht 
wegen,  sondern  trotz  der  Reizbehandlung  erreicht. 

Herr  Ph.  Jung- Göttingen  hat  ebenso  wie  v.  Franque  mit  der 
Kampferölung  keine  guten  Resultate  gehabt  und  einen  Todesfall 
gesehen.  Deshalb  lehnt  er  das  Verfahren  ab. 


Verband!,  d.  VI.  Int.  Gyn.-Kougr. 
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Den  Vorschlag  von  Veit,  die  peritonealen  Wunden  offen  zu 
lassen,  hält  er  für  einen  Rückschritt,  der  zu  unliebsamen  Kon- 
sequenzen führen  und  vieles  von  dem  in  Bezug  auf  peritoneale 
Wundbehandlung  Erreichten  wieder  verlieren  lassen  würde. 

Dem  Netz  kann  wohl  auf  Grund  der  wenigen  Versuche  Mayers 
nicht  die  Eigenschaft  zuerkannt  werden,  gewissermaßen  bewußt 
sich  über  Peritonealdefekte  zu  legen.  Das  ist  mehr  oder  weniger 
Zufall,  der  allerdings  günstig  wirken  kann. 

Die  Dreitupferprobe,  auch  in  der  verbesserten  Form  von 
Sigwart,  ist  für  die  Prognose  wertlos;  man  kann  mit  ihr  nur  das 
Funktionieren  des  aseptischen  Apparates  gut  kontrollieren.  Darin 
beruht  ihr  Wert. 

Bei  bezüglich  ihrer  Asepsis  zweifelhaften  Geburtsfällen  hält  J . 
den  extraperitonealen  Kaiserschnitt,  event.  mit  Drainage,  immer 
noch  für  sicherer  als  den  transperitonealen  cervikalen  Schnitt. 
Bei  sicher  septischen  Fällen  ist  aber  keines  der  eingreifenden  Ver- 
fahren sicher  genug.  Fs  muß  daher  doch  noch  manchmal  das 
lebende  Kind  perforiert  werden. 

V enn  auch  die  Desinfektionen  des  Operateurs  und  der  zu 
Operierenden  durch  die  Einführung  des  Alkohols  und  der  Jod- 
tinktur erfreulicherweise  einfacher  und  kürzer  geworden  sind,  so 
muß  man  doch  in  dieser  Beziehung  für  die  Allgemeinpraxis  Zurück- 
haltung üben.  Fs  könnte  sonst  schließlich  dahin  kommen,  daß  in 
der  Praxis  überhaupt  keine  ausreichende  Asepsis  mehr  geübt  wird 
und  wir  in  die  Fehler  vorantiseptischer  Zeiten  zurückverfallen. 

Herr  L.  M.  Stratz-Haag:  Die  operative  Technik  erscheint  nach 
den  Ergebnissen  der  Referate  und  der  Diskussion  individuell  sehr 
verschieden.  Viele  Wege  führen  nach  Rom;  man  kann  mit  und 
ohne  Drainage,  mit  und  ohne  Handschuhen,  mit  und  ohne  Peri- 
tonisierung, mit  und  ohne  Öl  gute  Erfolge  haben.  Persönliche 
Erfahrung  und  Übung  ist  die  Hauptsache. 

Neben  der  Individualität  des  Operateurs  ist  wichtig  die 
Individualität  der  Patientin.  Sellheim , Mayer  haben  auf  den  all- 
gemeinen Ernährungszustand  hingewiesen.  Franz  präzisiert  die 
,, Eigenkeime“.  Meine  Erfahrungen  bei  Frauen  farbiger  Rassen 
haben  ergeben,  daß  dieselben  eine  auffallend  große  Resistenz- 
fähigkeit gegen  operative  Eingriffe  haben,  Hoicard  Kelly  hat  das 
Gleiche  bei  Negerinnen  in  Amerika  beobachtet.  Wie  Fehling  und 
Schauta  sagten,  gehört  die  Zukunft  der  Chemo-  und  Serotherapie. 
Auch  auf  diesem  Gebiet  müssen  Erfahrungen  gesammelt  werden. 
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Herr  A.  Doederlein-München : Sie  haben  durch  Herrn  Baisch 
die  Resultate  und  die  Grundsätze  meiner  Klinik  hier  vernommen 
ich  möchte  mir  aber  doch  noch  einige  allgemeine  Bemerkungen  in 
der  Diskussion  über  diese  Frage  erlauben. 

Es  wird  oft  ein  Vorwurf  dagegen  erhoben,  daß  jetzt  die  Technik 
gegen  die  Asepsis  ausgespielt  wird.  Wie  verschiedene  Redner 
schon  anerkannt  haben,  müssen  wir  diese  beiden  Faktoren  bei 
unseren  Operationen  mit  in  Rechnung  ziehen  und  dürfen  nicht  dem 
einen  vor  dem  andern  den  Vorzug  geben.  Wenn  vielleicht  jetzt 
gerade  mehr  von  der  Technik  als  von  der  Asepsis  die  Rede  ist,  so  liegt 
das  einfach  daran,  daß  wir  eben  alle  aus  der  Zeit  stammen,  in  der 
die  Asepsis  als  etwas  Neues  geschät  zt  und  gepriesen  wurde,  während 
die  Technik  längst  anerkannt  war.  Sie  trat  dadurch  aber  etwas 
in  den  Hintergrund,  und  es  ist  sehr  notwendig,  daß  heute  die 
Technik  wieder  mehr  gepflegt  und  in  den  Vordergrund  gedrängt 
wird.  Wir  sind  aber  doch  weit  davon  entfernt,  die  Asepsis  zu 
vernachlässigen,  und  ich  möchte  ganz  besonders  noch  einmal 
warm  für  die  bakteriologische  Untersuchung  während  der  Ope- 
ration eintreten,  wie  ich  das  zum  ersten  Male  im  Jahre  1906  hier 
auf  dem  Chirurgenkongreß  getan  habe.  Später  kamen  dann  die 
Untersuchungen  von  Liepmann,  an  denen  lediglich  der  Name  neu 
ist.  Diese  Untersuchungen  zur  Prüfung  des  Bakteriengehaltes 
unserer  Operationswunden  sind  aus  zweierlei  Gründen  empfehlens- 
wert, erstens  zur  generellen  Prüfung  irgendwelcher  Mittel,  irgend- 
welcher Neuerungen;  das  ist  eine  Sache  für  sich,  aber  das  andere 
— und  deshalb  soll  jeder  Operateur  von  Zeit  zu  Zeit  solche  Unter- 
suchungen vornehmen  — ist,  daß  er  sich  selbst  und  seine  eigene 
Methode  kontrolliert,  daß  er  seine  Apparate  kontrolliert,  die  leicht 
auch  einmal  versagen  können.  Es  setzen  sich  in  den  Röhren  da 
und  dort  Bakterien  an,  die  wir  nicht  finden  können,  und  auf  ein- 
mal bekommen  wir  andere  Resultate,  und  erst  unsere  bakterio- 
logischen Untersuchungen  während  der  Operation  machen  uns 
auf  diesen  Fehler  aufmerksam. 

Diese  Untersuchungen  haben  mich  dazu  geführt,  den  Gummi- 
handschuh ganz  besonders  hoch  zu  schätzen  und  namentlich 
auch  die  Gummierung  der  Haut  mit  Gaudanin  einzuführen.  Ich 
habe  bei  den  Mitteilungen  des  Herrn  Sigwart  gestern  vermißt, 
etwas  darüber  zu  hören,  wie  in  der  B^mmschen  Klinik  die  Haut 
behandelt  wird.  Ich  kann  nicht  ganz  dem  beistimmen,  daß  der 
Bakteriengehalt  der  Operationswunde  aus  der  Luft  stammt.  Das 
wird  auch  ein  Faktor  mit  sein,  ein  harmloser  Faktor,  aber  die  Haut 
ist  meines  Erachtens  viel  gefährlicher.  Sie  können  die  Haut  be- 
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decken,  wie  Sie  wollen,  mit  permeablen  und  impermeablen  Tüchern, 
Sie  können  das  Peritoneum  an  die  Haut  annähen  und  die  ver- 
schiedenen \ orsichtsmaßregeln  an  wenden,  es  ist  alles  vergeblich ; 
sowie  die  Haut  mit  dem  Blute  in  Berührung  kommt,  werden  die 
Bakterien,  die  durch  die  Desinfektion  nicht  vernichtet  werden 
können,  aus  ihr  herausgelockt,  und  von  dem  Augenblicke  an  ist 
das  Operationsfeld  bakterienhaltig.  Die  Haut  muß  ausgeschaltet 
werden;  wir  desinfizieren  sie  selbstverständlich,  aber  das  nützt 
nur  bis  zu  einem  gewissen  Grade.  „Arretieren“  muß  man  die 
Bakterien,  das  ist  ein  Schlagwort  des  Herrn  von  Oettingen,  das  er 
auf  dem  Chirurgenkongreß  geprägt  hat  und  das  sehr  gut  ist.  Am 
besten  arretieren  wir  aber  die  Bakterien  dadurch,  daß  wir  die  Haut 
mit  einer  künstlichen  und  über  die  Zeit  der  Operation  auch  voll- 
kommen keimfrei  bleibenden  Haut  bedecken,  wie  ich  sie  durch  die 
Gummierung  zu  erzielen  versuche.  Machen  Sie  nur  die  bakterio- 
logische Untersuchung  nach,  dann  werden  Sie  sehen,  daß  in  der 
Tat  die  Ausschaltung  der  Haut  uns  die  beste  Garantie  für  die  Rein- 
heit des  Operationsfeldes  gibt. 

Von  Gummihandschuhen  u.  s.  w.  will  ich  nicht  sprechen.  Ich 
weiß  nicht,  was  Herr  Hellend  all  mit  dem  Bakterienhandschuhsaft 
gewollt  hat,  ob  er  deshalb  die  Handschuhe  ausschalten  will  oder 
nicht?  Das  wollte  ich  über  die  Asepsis  sagen. 

Nun  lassen  Sie  mich  noch  ein  paar  Worte  über  die 
'Technik  reden.  Wir  müssen  uns  hier  an  einzelne  scharf  zu 
umgrenzende  Punkte  halten.  Welche  Grundsätze  haben  wir 
nun  in  der  Technik  zu  beachten  ? Erstens  — das  ist  das 
Wichtigste  — die  Blutstillung.  Das  hat  uns  Herr  Ziveifel 
von  Anfang  an  eingeprägt,  danach  haben  wir  gehandelt,  und  ihm 
verdanken  wir  unsere  Erfolge  in  aller  erster  Linie,  Blutstillung 
in  allerpeinlichster  Weise.  Wir  wollen  alle  rasch  operieren,  wir 
wollen  alle  auch  in  Bezug  auf  die  Zeit  gut  operieren,  und  da  sind 
uns  ja  die  Franzosen  vorangegangen.  Aber  man  soll  nicht  das 
Zeitoperieren  übertreiben  und  darüber  das  gute  und  sorgfältige 
Operieren  aus  dem  Auge  verlieren;  dazu  gehört  die  Blutstillung 
in  allererster  Linie.  Die  Patientinnen  können  sich  wenn  wir  die 
Butungen  nicht  stillen,  nach  der  Operation  verbluten,  darüber 
bedarf  es  keines  Wortes.  Aber  wenn  sie  sich  auch  nicht  verbluten, 
sterben  sie  doch,  wenn  wir  die  Blutungen  nicht  genügend  gestillt 
haben;  wenn  nach  einer  Operation  bei  der  die  Möglichkeit  einer 
Transsudation  oder  Sekretion  oder  leichter  Nachblutungen  vor- 
handen ist,  Blut  nachsickert,  dann  haben  wir  die  Gefahr,  daß  in 
diesem  Sekret  nachher  Bakterien  aufkeimen  und  Peritonitis,  Sepsis 
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und  Abszedierungen  eintreten  und  daß  damit  eine  große  Gefahr 
hervorgerufen  wird.  Die  Blutstillung  ist  genau  so  wichtig  wie 
die  Asepsis. 

Dann  müssen  wir  alle  jene  Wundhöhlen  und  Wundstümpfe, 
die  wir  zu  setzen  genötigt  sind,  aus  der  Bauchhöhle  ausschalten. 
Ich  kann  nicht  begreifen,  wie  Veit  einmal  peritonisiert  und  dann 
wieder  nicht.  Denn  als  ich  vom  Nichtperitonisieren  zum  Peri- 
tonisieren  übergegangen  bin,  habe  ich  viele  Unglücksfälle  ver- 
schwinden sehen,  die  beim  Nichtperitonisieren  vorgekommen  sind. 
Insbesondere  sollen  Wundstümpfe,  Ligaturen,  absterbendes  Ge- 
webe am  Schluß  der  Operation  aus  der  Bauchhöhle  durch  sorg- 
fältiges Peritonisieren  ausgeschaltet  werden.  Lassen  Sie  sich  die 
Zeit  des  Peritonisierens  nicht  verdrießen;  denn  die  Patientinnen 
lohnen  es  Ihnen  durch  rasche  und  sorgenfreie  Genesung. 

Dann  wäre  drittens  zu  erwähnen:  Keine  Nebenverletzungen 
machen.  Das  ist  noch  nicht  gesagt  worden,  und  ich  möchte  mich 
nicht  scheuen,  doch  auch  das  zu  sagen.  Blase  nicht  verletzen, 
Darm  nicht  verletzen  — es  ist  ja  selbstverständlich,  es  kommt 
aber  vor  und  ist  ein  Fehler  der  Technik  — , Ureteren  nicht  ver- 
letzen! Wie  viele  Patientinnen  sind  an  Ureteren  Verletzungen  bei 
den  vaginalen  Totalexstirpationen  zugrunde  gegangen ! Die  Technik 
muß  das  zu  verhüten  suchen,  das  ist  ein  sehr  gefährlicher  Fehler. 

Dann  ist  viertens  die  Möglichkeit,  wenn  es  nötig  ist,  zu 
drainieren,  nicht  außer  Acht  zu  lassen.  Man  sagt,  man  kann  die 
Bauchhöhle  nicht  drainieren  Das  ist  an  sich  richtig.  Aber  man 
kann  die  ,, Gallenblasengegend“,  die  ,, Magengegend“,  „Darm- 
partien“  wohl  drainieren,  man  kann  namentlich  bei  unseren 
gynäkologischen  Operationen  durch  den  Douglasschen  Raum  die 
,, Genitalgegend“  drainieren  und  muß  es,  wenn  Wundhöhlen  da 
sind,  deren  Sekrete  unvermeidbar  nach  der  Operation  zur  Zer- 
setzung Veranlassung  geben.  Wir  drainieren  durch  Röhren.  Nun 
endlich  noch  ein  Wort  über  die  ,, Toilette“  der  Bauchhöhle,  wie  es 
Fritsch  genannt  hat.  Wenn  es  je  nach  Lage  des  Falles  möglich 
ist,  sauber  zu  operieren,  brauchen  wir  schließlich  keine  Toilette, 
aber  oft  brauchen  wir  sie.  Wenn  Flüssigkeiten  in  die  Bauchhöhle 
gekommen  sind,  dann  kann  ich  nicht  anders,  als  auf  Grund  meiner 
Erfahrungen  die  Ausspülung  der  Bauchhöhle  mit  vielen  Litern 
sterilisierter  Kochsalzlösung  warm  zu  empfehlen.  Ich  glaube,  daß 
unsere  verschiedenen  Erfahrungen  hauptsächlich  auf  verschiedene 
Handhabung  der  Spültechnik  zurückzuführen  sind.  Ich  verstehe 
unter  Spülung  der  Bauchhöhle  nicht,  daß  man  mit  einem  Irrigator 
die  Bauchhöhle  wie  etwa  die  Scheide  in  irgendwelcher  Lage  aus- 
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spült . Es  ist  aus  meiner  Klinik  eine  Dissertation  darüber  gemacht 
worden,  und  ich  möchte  darum  hier  nur  ein  paar  Worte  darüber 
sagen.  Wir  spülen  direkt  aus  dem  Kochsalzsterilisator,  der  150  1 
enthält  und  in  dem  die  Kochsalzlösung  bereitet  wird,  ohne  daß 
das  Wasser  umgegossen  wird.  Wir  spülen  in  Beckentieflagerung, 
so  daß  alles  herausgeschwemmt  wird  und  daß  nicht  in  einem 
Recessus  am  Zwerchfell  oder  sonst  wo  Flüssigkeit  retiniert  werden 
kann.  Das  ist  sehr  wichtig,  darauf  müssen  die  Operationsstühle 
eingerichtet  sein,  daß  wir  aus  der  Beckenhochlagerung  sofort  die 
Beckentieflagerung  machen  können.  Es  muß  rasch  gehen,  wir 
dürfen  keine  Zeit  verlieren,  selbstverständlich  muss  das  Wasser 
eine  entsprechende  Temperatur  haben  u.  s.  w.  Ich  will  auf 
diese  Dinge  nicht  weiter  eingehen,  aber  ich  bemerke,  daß  das 
alles  Technik  ist. 

Über  die  Kampferölfrage  will  ich  nicht  sprechen.  Sie  haben 
gehört,  daß  wir  schlechte  Erfahrungen  damit  gemacht  haben. 
Ich  möchte  nur  das  eine  zu  Gunsten  der  Kampferölfrage  — da 
befmde  ich  mich  wohl  in  Einklang  mit  Herrn  Höhne  — sagen, 
daß  wir  bei  Peritonitisfällen,  wo  wir  am  Schlüsse  der  Operation 
mit  Kampferöl  behandelt  haben,  gute  Erfahrungen  gemacht  haben. 
Aber  die  Vorbehandlung  der  Bauchhöhle  mit  Kampferöl  werden 
wir,  glaube  ich,  nicht  mehr  versuchen. 

Wenn  es  gestattet  ist,  möchte  ich  nun  gerne  noch  einige  Worte 
über  den  extraperitonealen  Kaiserschnitt  anfügen.  Ich  habe 
in  München  schon  meine  Gefühle  unterdrücken  müssen,  als  über 
den  Kaiserschnitt  gesprochen  wurde;  als  Vorsitzender  konnte  ich 
mich  nicht  darüber  äußern,  und  ich  bin  froh,  wenn  ich  jetzt  ein 
paar  Worte  darüber  sagen  darf.  V as  Herr  Küstner  gestern  zu 
Gunsten  des  extraperitonealen  Kaiserschnittes  gesagt  hat,  unter- 
schreibe ich  Wort  für  Wort,  namentlich  auch  hinsichtlich  der 
Unterschiede,  die  wir  in  der  Rekonvaleszenz  in  der  Ausschaltung 
der  Darmstörungen  beobachten.  Ähnliches  habe  ich  ja  auch 
jüngst  in  der  III.  Auflage  unserer  operativen  Gynäkologie  aus- 
geführt. Es  ist  ganz  richtig,  daß  wir  auch  dort,  wo  es  nicht  zu 
einer  Peritonitis  kommt,  bei  jeder  Laparotomie  in  den  ersten  Tagen 
Darmstörungen  haben,  die  einen  Kampf  des  Körpers  mit  den 
ein  gedrungenen  Bakterien  darstellen.  Das  überwindet  der  Körper, 
aber  es  ist  doch  sehr  unangenehm.  Der  erste  Flatus  nach  der 
Laparotomie  befreit  uns  erst  von  dieser  Sorge.  Las  fällt  bei  dem 
extraperitonealen  Kaiserschnitt  vollständig  fort.  Ich  bedauere, 
daß  Herr  Henkel  und  Herr  Schauta  Gründe  gegen  den  peritonealen 
Kaiserschnitt  geltend  gemacht  haben,  die  ich  gar  nicht  anerkennen 
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kann.  Es  wurde  gesagt,  wenn  das  Peritoneum  einreißt,  dann  ist 
das  ein  großes  Unglück.  • Das  ist  doch  kein  Unglück!  Es  ist  lange 
nicht  so  schlimm,  als  wenn  wir  das  Peritoneum  lang  aufschneiden, 
wie  es  bei  dem  klassischen  und  transperitonealen  Kaiserschnitt 
der  Fall  ist.  Da  näht  man  das  Loch  oder  das  Löchelchen  zu,  dann 
ist  die  Bauchhöhle  nur  einen  Augenblick  eröffnet  gewesen.  Das 
ist  ein  großer  Unterschied. 

Es  wurde  gesagt,  wir  hätten  eine  große  Kindermortalität 
Gewiß,  das  ist  auch  eine  Schwierigkeit  bei  der  Entwicklung 
des  extraperitonealen  Kaiserschnittes  gewesen,  daß  man  die 
Öffnung  so  groß  gestaltet,  daß  man  die  Kinder  ohne  zu 
große  Gefährdung  extrahieren  kann.  Aber  man  soll  nicht 
immer  gleich,  wenn  sich  gegen  ein  neues  Verfahren  ein  Nach- 
teil geltend  macht,  die  ganze  Sache  über  Bord  werfen,  sondern 
wir  müssen  die  Nachteile  zu  überwinden  suchen,  und  das  haben 
wir  bei  dem  extraperitonealen  Kaiserschnitt  erreicht.  Man  macht 
ein  größeres  Operationsgebiet  frei  durch  Beiseiteschiebung  der 
Blase,  sucht  Platz  zu  schaffen,  schneidet  den  Uterus  etwas  größer 
auf  und  entwickelt  das  Kind.  Wenn  man  diese  Nachteile  nur 
einmal  kennt,  überwindet  man  sie,  und  damit  ist  auch  dieser  Nach- 
teil überwunden  worden.  Es  wurde  für  die  Dauerresultate  gefürch- 
tet, und  es  wurde  gesagt : der  Uterus  wächst  oben  fest,  und  es  gibt 
furchtbare  Schmerzen.  Das  ist  mir  unerklärlich.  Beim  intra- 
peritonealen Kaiserschnitt  wächst  der  LTterus  fest,  prüfen  Sie 
Ihre  klassischen  Kaiserschnitte,  die  Sie  gemacht  haben,  durch 
spätere  Bewegung  und  Sondierung  des  LTterus,  dann  sehen  Sie, 
daß  alle  mit  Fixation  der  vorderen  Bauchwand  ausheilen,  aber 
beim  extraperitonealen  Kaiserschnitt  gibt  es  keine  Fixation. 

Daß  wir  das  Bindegewebe  nicht  mehr  fürchten  als  die  Bauch- 
wand, haben  Sie  von  Herrn  Baisch  gehört.  Ich  bin  ganz  mit 
Herrn  Küstner  der  Meinung,  daß  wir  die  Indikation  künftig  er- 
weitern können  beim  extraperitonealen  Kaiserschnitt  auf  die 
zweifelhaften  Fälle;  auf  die  ganz  schweren  Fälle  möchte  ich  es 
nicht.  Ich  glaube,  daß  Herr  Schauta  das  Thema  ein  wenig  ver- 
schoben hat,  wenn  er  bei  der  Indikation  das  Leben  des  Kindes 
und  das  Leben  der  Mutter  extraperitonealen  und  klassischen  Kaiser- 
schnitt einander  gegenüberstellt.  Perforation  oder  Kaiserschnitt 
stehen  hier  zur  Wahl. 

Der  extraperitoneale  Kaiserschnitt  ist  schwieriger,  das  ist 
wahr,  das  hat  aber  für  die  Operateure  eigentlich  einen  Reiz  dann 
werden  sie  um  so  mehr  ihr  Können  zeigen;  denn  trotzdem 
er  schwieriger  ist,  ist  er  günstiger  für  die  Patientinnen,  und  deren 
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Wohl  haben  wir  ja  im  Auge.  Aber  für  die  Praxis  der  Geburtshelfer 
im  Privathause  ist  selbstverständlich  der  extraperitoneale  Kaiser- 
schnitt keine  Operation;  die  sollen  überhaupt  keinen  Kaiserschnitt 
machen,  außer  bei  absoluter  Indikation,  wo  die  Patientin  ohnehin 
auch  verloren  ist.  Es  wäre  traurig,  wenn  irgendeinem  Kaiser- 
schnittverfahren Eingang  in  die  allgemeine  Praxis  mit  der  relativen 
Indikation  verschafft  würde;  dann  würde  es  nur  Unglücksfälle 
geben;  denn  der  Kaiserschnitt  ist  keine  Operation  für  den  Privat- 
geburtshelfer, dazu  ist  die  Indikation,  die  Technik  und  die  ganze 
Asepsis  viel  zu  kompliziert. 

Also  überall  finden  wir  gegenteilige  Meinungen.  Ich  möchte 
aber  nicht,  daß  Sie  aus  dem  Internationalen  Gynäkologen-Kon- 
gresse  hinausgehen  und  sagen:  es  ist  gar  nichts  herausgekommen, 
jeder  hat  etwas  anderes  gesagt,  sondern  sie  sollen  hinausgehen 
in  das  Leben  mit  dem  Empfinden : in  der  Gynäkologie  gibt  es  noch 
viele  Fragen  zu  beantworten,  und  wir  sind  glücklich,  Gynäkologen 
zu  sein. 

Herr  0.  Burckhardt-Socin-Basel : Die  Ausführungen  im  Referat 
von  Herrn  Beuttner  geben  von  der  Anwendung  des  Kampferöls 
an  den  Schweizer  Kliniken  ein  nicht  ganz  vollständiges  Bild.  Ab- 
gesehen von  einzelnen  Operateuren,  die  es  mit  Erfolg  anwenden, 
ist  es  die  Basler  Klinik  unter  Herrn  v.  Herff,  die  es  auf  breiterBasis 
versucht  und  darüber  in  einer  Arbeit  von  Kolb  berichtet  hat. 
Man  erhält  daraus  den  Eindruck,  daß  bei  gleicher  Technik  und 
gleichem  Material  die  Resultate  bei  Verwendung  desselben  besser 
seien  als  früher.  B.  hat  Tierversuche  an  weißen  Mäusen  gemacht, 
die  sich  im  Gegensatz  befinden  zu  denen  von  Heyman.  Dies  ist 
vielleicht  zu  erklären  dadurch,  daß  B.  zur  Vermeidung  sekundärer 
Infektion  der  Wunde  die  Injektion  an  der  dorsalen  Seite  vornahm, 
in  der  Weichengegend.  Primäre  Shockwirkung  ist  oft  vorhanden. 
Wenn  sie  abgeklungen  ist,  so  ist  das  Tier  gegen  Infektion  resistent, 
indem  es  sich  zeigte,  daß  Infektionen  mit  Streptokokken  und  einer 
Mischung  von  Streptokokken  und  Coli  vertragen  wurden. 

Die  Resistenzerhöhung  des  Peritoneums  gegen  Infektion  hielt 
mehrere  Tage  an,  sodaß  mehrfache  Infektionen  sukzessive  vor- 
genommen und  ertragen  wurden. 

Schwierig  ist  bei  den  weißen  Mäusen  enxe  genaue  Dosierung, 
da  bei  der  Kleinheit  derselben  man  unter  Umständen  gezwungen 
sein  kann,  verdünnte  Kulturen  anzuwenden.  Ob  deren  Einwirkung 

aber  nicht  verschieden  ist  von  der  einer  konzentrierteren,  ist  doch 
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Herrn  Baisch  stimme  ich  völlig  zu,  wenn  er  sagt,  daß  es  viel- 
leicht an  der  Wahl  des  richtigen  Mittels  hängt,  ob  wir  eine  wirk- 
liche Resistenzerhöhung  erzielen  und  daß  in  der  Nachforschung 
nach  dieser  Seite,  der  Auffindung  eines  Mittels  mit  genügender 
Reiz  Wirkung  ohne  schädlichen  Shock,  die  Lösung  des  Problems  liegt. 

Herr  0.  Hoehne-Kiel:  Bei  der  Beurteilung  der  Peritonitis- 
prophylaxe glaube  ich,  zu  schlecht  weggekommen  zu  sein.  Ab- 
sichtlich habe  ich  die  Peritonitisprophylaxe  nicht  Kampferöl- 
prophylaxe genannt,  sondern  dafür  die  Bezeichnung  ,,anteoperative 
Reizbehandlung  des  Peritoneums“  gewählt,  um  damit  zum  Aus- 
druck zu  bringen,  daß  man  mit  dem  Kampferöl  nicht  am  Ende  der 
Reizungsbestrebungen  angelangt  ist,  sondern  daß  vielleicht  ein 
viel  besseres  und  zweckmäßigeres  Mittel  gefunden  wird  zur  Auf- 
hebung der  peritonealen  Bakterienresorption  und  zur  Erzeugung 
von  exsudativen  Schutzkräften  in  der  Bauchhöhle.  Die  Methode 
ist  entwicklungsfähig.  Wenn  wir  bisher  nur  Kampferöl  als  Reiz- 
mittel angewandt  haben,  so  geschah  dies  der  Einheitlichkeit  der 
A7ersuche  halber  und,  weil  wir  mit  diesem  Reizmittel  ausgekommen 
und  zufrieden  gewesen  sind. 

Geschadet  haben  wir  unseren  271  Patientinnen  mit  der  intra- 
peritonealen  Kampferöleinspritzung  nicht,  und  seitdem  wir  30  ccm 
1 proz.  Kampferöls  verwenden,  haben  wir  auch  leichte  Kampfe r- 
intoxikationserscheinungen  niemals  beobachtet.  Ferner  haben  wir 
bei  zahlreichen  Nachuntersuchungen  (ca.  150  Fälle)  die  Patientinnen 
niemals  über  Adhäsionsbeschwerden  oder  gar  Ileussymptome  klagen 
hören.  Und  wenn  einmal  stärkere  Obstipation  bestand,  so  fand 
sich  gewiß  in  der  Krankengeschichte  verzeichnet,  daß  die  Patientin 
auch  schon  vor  der  Operation  an  hartnäckiger  Verstopfung  ge- 
litten hatte. 

Daß  man  mit  der  Kampferölreizung  des  Peritoneums  wirklich 
genützt  hat,  ist  natürlich  in  den  einzelnen  Fällen  sehr  schwer  zu 
beweisen,  da  man  am  Menschen  nicht  experimentieren  kann. 
Immerhin  sind  unter  unseren  Fällen  nicht  wenige,  bei  denen  man 
sich  des  Eindruckes  nicht  erwehren  kann,  daß  die  ante  operative 
Reizbehandlung  von  ausschlaggebender  Bedeutung  gewesen  ist. 
Als  Beispiel  greife  ich  einen  soeben  in  der  ,, Medizinischen  Klinik“ 
publizierten  Fall  von  Trendelenburgscher  Venenunterbindung  bei 
puerperaler  Pyämie  heraus.  Obwohl  in  der  Umgebung  der  thrombo- 
sierten  Spermaticalvenen  ausgedehnte  Abszedierung  gefunden 
wurde,  und  am  Schlüsse  der  Operation  aus  der  Bauchhöhle  große 
Mengen  von  hämolytischen  Staphylokokken  gezüchtet  werden 
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konnten,  ging  der  Fall  unter  sofortigem  Aufhören  der  Schüttel- 
fröste ohne  eine  Spur  von  Peritonealsymptomen  in  Heilung  aus. 
Der  F all  ist  um  so  bemerkenswerter,  als  die  T rendelenburgsche 
Operation  unter  solchen  Bedingungen,  d.  h.  bei  Eiterung  außer- 
halb der  thrmobosierten  Gefäße  als  sehr  schlecht,  ja  fast  als  aus- 
sichtslos hingestellt  wird  (Veit). 

A\  as  nun  die  Heimannschen  Tierexperimente  betrifft,  so  hat 
es  mir  leid  getan,  daß  ich  in  meinem  gestrigen  Vortrage  aus  Mangel 
an  Zeit  die  Einwände  gegen  seine  Versuchstechnik  nicht  habe  näher 
begründen  können.  Mein  Vorredner,  Herr  Burckhardt- Basel,  hat 
schon  soeben  auf  die  Schwäche  der  Heimannschen  Versuchstechnik 
hingewiesen.  Dieser  Anschauung  schließe  ich  mich  durchaus  an. 
Wenn  man  dem  Versuchstier  ohne  besondere  Vorsichtsmaßregeln 
eine  stumpfe  Kanüle  durch  die  Bauchdecken  in  die  Peritonealhöhle 
sticht  und  die  Bakterienkultur  injiziert,  so  wird  durch  das 
entstandene  Loch  der  Bauchwandserosa,  wenn  die  infizierten 
Tiere  herumlaufen,  mehr  oder  weniger  Kulturflüssigkeit  in  die 
Bauchdecken  sickern  und  von  hier  aus  resorbiert  werden.  Ich 
nehme  mit  großer  Bestimmtheit  an,  daß  darauf  die  von  den 
Burckhardt  sehen  Resultaten  abweichenden  Ergebnisse  der  Hei- 
mannschen Experimente  zurückzuführen  sind.  Bei  der  Heimann- 
schen Versuchsanordnung  ist  eine  rein  peritoneale  Resorption  der 
Versuchskultur  keineswegs  garantiert. 


H err  M.  Henkel- Jena : Bei  dem  Studium  der  FTage : was  verträgt 
das  Peritoneum  und  was  nicht  ? sind  alle  bakteriologischen  Unter- 
suchungen von  dem  allergrößten  wissenschaftlichen  Interesse,  und 
es  bedauert  gewiß  niemand  mehr  als  ich,  daß  die  praktischen  Er- 
gebnisse dieser  mühevollen  Untersuchungen  des  Kulturverfahrens, 
des  Tierexperimentes,  uns  leider  nicht  berechtigen,  die  Resultate, 
die  wir  dabei  gewonnen  haben,  auf  den  lebenden  Menschen  zu  über- 
tragen. Es  ist  ein  großer  Unterschied,  ob  wir  mit  Bakterien  an 
Menschen  oder  Tieren  operieren.  Auch  die  Hämolyse  und  alles, 
was  wir  früher  kunstgerecht  aufgebaut  haben,  um  die  Prognose 
der  puerperalen  Sepsis  wenigstens  in  einigermaßen  objektive  Bahnen 
zu  bringen,  hat,  wie  Sie  alle  wissen,  Schiffbruch  erlitten;  und  so 
beweisen  und  lehren  uns  Neues  beim  Studium  dieser  FTage  weder 
die  Ergebnisse  der  Kulturverfahren,  noch  das  Tierexperiment. 
Wir  müssen  hier  allein  fußen  auf  den  objektiven  Ergebnissen  ge- 
nauer klinischer  FIrfahrungen,  und  darum  halte  ich  es  allerdings 
für  außerordentlich  wichtig,  daß  die  Fälle,  die  wir  operieren,  um 
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die  Frage  der  Resistenzfähigkeit  des  Peritoneums  zu  studieren, 
gründlich  und  objektiv  publiziert  werden. 

Aus  diesen  Gründen  habe  ich  bezüglich  der  Wertigkeit  des 
transperitonealen  Kaiserschnittes  Ihnen  die  Fälle  angegeben.  Ich 
habe  gesagt  , daß  ich  Fälle  operiert  habe  mit  übelriechendem  Frucht- 
wasser, mit  Armvorfall,  mit  allerschwersten  Komplikationen  und 
habe  damit  nachgewiesen,  daß  ich  mit  dieser  Technik  imstande 
bin,  die  Indikation  zum  Kaiserschnitt  weiterzuziehen. 

Ich  habe  auch  gesagt,  daß  wir  den  Kaiserschnitt  in  erster 
Linie  ausführen  im  Interesse  des  Kindes,  und  selbstverständlich 
im  Interesse  des  Kindes  nur  eine  Operation  wählen  dürfen,  die  auch 
die  größte  Garantie  gibt  für  die  Erhaltung  des  mütterlichen 
Lebens.  Nun  gibt  es  ja  immer  Fälle,  wo  übelriechende  Sekretionen 
vorhanden  sind ; und  da  wir  durch  keine  Methode  und  durch  kein 
Mittel  imstande  sind,  rechtzeitig  bei  Ausführung  der  Operation 
zu  bestimmen,  welche  Virulenz  diesen  Keimen  anhaftet,  so  müssen 
wir  praktisch  in  solchen  Fällen  damit  rechnen,  daß  die  allergrößte 
Gefahr  besteht,  und  müssen  alle  Schutzmaßregeln,  die  wir  haben, 
anwenden,  um  dem  bedrohten  mütterlichen  Organismus  zu  Hilfe 
zu  kommen.  Und  das  wichtigste  Hilfsmittel  ist,  daß  wir  bei  der 
Operation  nicht  schaden.  Das  müssen  wir  nach  meiner  Ansicht 
so  genau  als  möglich  studieren. 

Die  natürlichen  Kräfte  sind  die  wichtigsten  Hilfsmittel, 
welche  einem  bedrohten  Organismus  zur  Verfügung  stehen.  M ir 
haben  bei  den  Ergebnissen,  wie  die  Autopsie  uns  gelehrt  hat,  meist 
damit  zu  rechnen,  daß  die  Frauen  einer  Streptokokkeninfektion 
erliegen,  und  aus  dieser  Überlegung  habe  ich  mir  gesagt  : es  ist  viel- 
leicht zweckmäßig,  in  Fällen,  wo  die  Drainage  angezeigt  ist,  bei 
Karzinomoperationen  zum  Beispiel,  oder  bei  Placentarlösung,  wo 
das  Fruchtwasser  zersetzt  ist,  wo  wir  großen  Wert  darauf  legen, 
nicht  nur  eine  exakte  Blutstillung  zu  erreichen,  sondern  auch  lokal- 
geeignete Mittel  an  wenden,  so  vorzugehen,  daß  ich  sterile  Gaze 
genommen  und  mit  polyvalentem  Streptokokkenserum  imbibiert 
habe.  Lamit  wurde  die  Uterushöhle  resp.  das  bei  der  Karzinom- 
operation breit  eröffnete  Parametrium  fest  aus  tamponiert. 
Ich  habe  fünf  Karzinome  hintereinander  operiert  — es  waren 
vorgeschrittene  Fälle  — ohne  Todesfall.  Nun  würde  das  an 
sich  ja  nichts  beweisen  und  kommt  auch  sonst  vor;  aber  das 
Wichtigste  ist,  daß  ich  in  solchen  Fällen  beobachtet  habe,  daß  die 
Rekonvaleszenz  glatter  und  die  Pulsfrequenz  wesentlich  geringer 
war.  Ich  sehe  regelmäßig  bei  meinen  Karzinomoperationen,  so  gut 
wie  regelmäßig,  daß  mindestens  in  den  ersten  Tagen  nach  der 
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Operation  ein  außerordentlich  beschleunigter  und  oft  sehr  kleiner 
Puls  vorhanden  ist.  IS  ach  dieser  Richtung  hin  habe  ich  also  etwas 
Objektives,  daß  ich  Ihnen  nicht  nur  zur  Nachbehandlung  bei 
Karzinomoperationen  empfehle,  sondern  auch  in  Fällen,  wo  Sie 
beim  Kaiserschnitte  zu  tamponieren  wünschen.  Ich  kann  selbt- 
verständlich  auf  Grund  dieser  wenigen  Erfahrungen  noch  nichts 
Bestimmtes  sagen,  aber  ich  meine,  ein  solcher  Kongreß,  der  Gäste 
aus  der  ganzen  Welt  zusammenführt,  bietet  vielleicht  die  günstigste 
Gelegenheit,  vielseitig  eine  Idee  weiter  zu  bearbeiten. 

Herr  M.  Blumberg-Berlm : Gestatten  Sie  mir  einige  Be- 

merkungen zu  den  Äußerungen  des  Herrn  Hellendall  über  den 
Handschuhsaft.  Ich  möchte  seinen  Vortrag  nicht  unwidersprochen 
lassen,  da  seine  Schlußfolgerungen  vielleicht  manchen  von  den 
zahlreichen  Operateuren,  die  die  Handschuhe  als  eine  wertvolle 
Bereicherung  der  Chirurgie  ansehen,  unberechtigterweise  beun- 
ruhigen könnten.  Herr  Hellendall  hat  den  Handschuhsaft  als 
etwas  Gefährliches  hmgestellt,  er  wird  jedoch  durch  einen  Teil 
seiner  eigenen  Ergebnisse  widerlegt:  Denn  bei  der  noch  immer 

so  verbreiteten  Fürbringerschen  Methode  hat  er  ja  selbst  ge- 
funden, daß  der  Handschuhsaft  beinahe  immer  fast  kehnfrei 
ist.  — Als  besonderes  Beispiel  ferner  hat  Herr  H.  einen  Fall 
genannt,  wo  Blut  vom  Operationsfeld  durch  eine  mit  bloßem 
Auge  gar  nicht  sichtbare  Verletzung  des  Handschuhs  hindurch 
auf  den  Finger  des  0 perateurs  gelangt  sein  soll.  Sollte  hier  die 
Erklärung  nicht  viel  näher  liegen,  daß  der  Operateur  sich  ver- 
sehentlich ni  den  vom  Handschuh  bedeckten  Finger  gestochen 
hatte  und  daß  so  das  Blut  von  dem  Operateur  selbst  stammte  ? 

Als  maximale  Menge  des  Handschuhsaftes  hat  der  Herr  Redner 
2 ccm  gefunden;  aber  für  die  Beurteilung  der  Gefahr,  die  unsern 
Wunden  vom  Handschuhsaft  droht,  kommt  es  nicht  darauf  au, 
wieviel  Saft  in  den  Handschuhen  vorhanden  ist,  sondern  wieviel 
davon  durch  die  kleinen  Verletzungen,  die  der  Handschuh  un- 
bemerkt erlitten  haben  kann,  auf  die  Wunden  gelangt.  Ich  habe 
einige  dahingehende  Versuche  gemacht  und  gefunden,  daß  es  nur 
ganz  minimale  Mengen  sein  können:  denn  der  Saft  verteilt  sich 
auf  die  Fläche  der  ganzen  Hand , auf  die  einzelne  Fingerspitze  aber 
kommt  nur  ein  Teil  davon,  und  hiervon  tritt  ja  nur  wieder  ein 
Teil  durch  die  kleine  Verletzung  des  Handschuhes  ( größere  Läsionen 
des  Handschuhes  werden  bemerkt  und  der  Handschuh  wird  ge- 
wechselt) heraus  und  auf  die  Wunde. 

Bei  2 ccm  Handschuhsaft  muß  es  sich  übrigens  um  eine  be- 
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sonders  starke  Schweißabsonderung  gehandelt  haben,  und  in  solchen 
Fällen  kommt  ohne  Handschuh  wohl  noch  mehr  bakterienbeladene 
Flüssigkeit  in  die  Wunde,  da  sie  ja  dann  von  der  ganzen  Hand - 
ob  er  fläch  e st  amm  t . 

Bedenkt  man  andererseits  die  großen  Vorteile , die  die  im- 
permeablen Handschuhe  bringen  (beim  Operieren  besonders  die 
die  Technik  so  sehr  erleichternden  Handschuhe  mit  rauher  Ober- 
fläche, welche  ich  vor  12  Jahren  angegeben  habe),  so  haben  wir 
wohl  allen  Anlaß,  den  Handschuhen  unser  Vertrauen  zu  be- 
wahren. 

Herr  H.  Hellendall-Düsseldorf : Herr  Döderlein  fragt : ich  weiß 
nicht,  was  Herr  Hellendall  mit  seinen  Untersuchungen  will,  und  ob 
er  den  Handschuh  ausschalten  will  oder  nicht.  Die  Frage  des 
Herrn  Döderlein  wundert  mich,  hat  er  doch  selbst  ähnliche  Unter- 
suchungen unter  dem  feucht  angezogenen  Handschuh  gemacht, 
und  diese  Untersuchungen,  die  bisher  in  dieser  Weise  noch  nicht 
ausgeführt  sind,  beziehen  sich  auf  den  Handschuhsaft  unter  dem 
trocken  angezogenen  Handschuh,  bei  dem  Herr  Döderlein  das 
Zustandekommen  eines  Handschuhsaftes  überhaupt  negiert.  Die 
Untersuchungen  haben  also  ihre  innerliche  Berechtigung. 

Ob  ich  den  Gummihandschuh  des  Handschuhsaftes  wegen 
abschaffen  will  ? Ich  bin  sehr  vorsichtig  in  meinen  Schlußfolge- 
rungen ; vorläufig  behalte  ich  den  Gummihandschuh  bei,  sowohl  für 
Noninfektion  als  auch  für  aseptische  Operationen.  Ich  habe  auf 
die  Gefahren  des  Handschuhsaftes  hingewiesen  und  überlasse 
Ihnen,  Wege  zu  finden,  dieselben  zu  vermeiden.  Ein  Mittel  dazu 
gebe  ich  Ihnen,  indem  ich  verlange,  daß  das  Sublimat  zur  Hände- 
desinfektion beibehalten  wird,  obgleich  ich  allerdings  nur  aus- 
nahmsweise in  einem  Falle  auch  bei  Anwendung  des  Sublimats 
reichlich  Keime  gefunden  habe.  Ein  anderer  Weg  ist  bereits  von 
Herrn  Franz  in  dem  Überziehen  von  Zwirnhandschuhen  über  die 
G ummihandschuhe  empfohlen. 

Herr  Blumberg  meint,  daß  die  Handschuhsaft  menge  nur  selten 
so  groß  sei.  Das  muß  ich  in  Abrede  stellen  und  verweise  auf  meine 
Mitteilungen.  Daß  ich  häufiger  1 — 2 ccm  Handschuhsaft  gefunden 
ist  nicht  zu  bezweifeln  und  die  Hauptmenge  findet  sich  davon  in 
den  Fingerkuppen.  Auf  die  Bedeutung  des  Fingerkuppen-H  and- 
schuhsaftes  ist  ja  auch  von  Gottschalk- Berlin  bereits  hingewiesen, 
und  ich  belege  zahlenmäßig,  daß  die  Anzahl  der  Keime  im  Finger- 
kuppenhandschuhsaft gelegentlich  nicht  gering  ist.  (Demonstra- 
tion einschlägiger  Fälle  an  seiner  Tabelle.) 
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Nachtrag  während  der  Korrektur.  Ich  bin  nicht  der  Ansicht, 
daß  in  meinen  9 Fällen  die  blutige  Markierung  unter  dem  Hand- 
schuh durch  eine  Fingerverletzung  entstanden  ist,  wovon  keinerlei 
Spur  an  meinen  Fingern  zu  sehen  war.  Auch  kann  man  durch 
Bewegungen  einer  mit  verletzten  Handschuhen  bekleideten  Hand 
in  Blutflüssigkeit  das  Eindringen  dieser  von  außen  experimentell 
nach  weisen.  Gerade  diese  blutige  Markierung  beweist  für  mich 
die  Möglichkeit  der  Infektion  des  Handschuhsaftes  von  außen. 
Im  übrigen  verweise  ich  auf  meine  demnächst  erscheinende  größere 
Arbeit  im  Zentralblatt  für  Gynäkologie. 


Herr  H.FÜth-Köln  a.  Rh. : Von  dem  bereits  erwähnten  Gesichts- 
punkte aus,  daß  in  manchen  der  schwebenden  Fragen  bei  dem 
heutigen  Standpunkte  unserer  Kenntnisse  der  persönliche  Eindruck 
und  die  klinische  Erfahrung  eine  große  Rolle  spielen,  möchte  ich 
zur  Frage  der  Hrainage  einige  Bemerkungen  machen,  wobei  ich 
vor  allem  Operationen  bei  schweren  eitrigen  Adnexerkrankungen 
im  Auge  habe.  Ich  habe  im  Anfang  öfter  drainiert,  aber  wie  viele 
andere  die  Erfahrung  machen  müssen,  daß  die  Hrainage  keine 
Panacee  gegen  tödliche  Peritonitis  ist.  Heute  stehe  ich  auf  dem 
Standpunkte,  so  selten  wie  möglich  zu  drainieren.  So  habe  ich 
letzthin  gelegentlich  einer  Totalexstirpation  wegen  schwerer  eitriger 
Adnexerkrankung  bei  einer  Puella  publica  mit  bestem  Erfolge 
das  Peritoneum  völlig  geschlossen,  obwohl  die  bis  kurz  vor  Opera- 
tionsschluß intakt  gebliebene  linke  Pyosalpinx  noch  platzte  und  ob- 
wohl wie  die  sofortige  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  staphylo- 
kokkenhaltiger Eiter  austrat.  Ich  war  auf  schwere  peritonale 
Reizerscheinungen  gefaßt,  sie  traten  auch  ein.  gingen  aber  glück- 
lich vorüber.  Hier  wie  auch  sonst  warte  ich  den  Eintritt  der  ge- 
fürchteten peritonitis chen  Blutdrucksenkung  nicht  ab,  sondern 
gebe  von  vornherein  unmittelbar  nach  der  Operation  die  gestern 
empfohlenen  Gegenmittel,  vor  allem  das  Adrenalin. 

Wenn  ich  drainiere,  bevorzuge  ich  die  Hrainage  mit  einem 
einfachen  Isoformgazestreifen  und  zwar  bei  Längsschnitten  durch 
den  unteren  Wundwinkel;  bei  Querschnitten  lege  ich  tiefer  in  der 
Mittellinie  eine  besondere  Öffnung  an  und  scheue  diese  Hrainage  - 
öffnung  nicht  in  Rücksicht  auf  spätere  Hernienbildung.  Hie  Gaze 
bleibt  24,  höchstens  48  Stunden  liegen,  und  dann  ruft  allerdings 
die  Entfernung  Schmerzen  hervor,  die  man  erleichtern  und  beheben 
kann,  wenn  man  etwas  Chloräthyl  zu  einer  einige  Sekunden 
dauernden  Betäubung  gibt  und  zur  Lockerung  des  Streifens  reich- 
lich Wasserstoffsuperoxydlösung  anwendet. 
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Herr  F.  Frank-Köln  a.  Rh.:  Ob  wir  die  Frage  über  die  beste 
peritoneale  Wundbehandlung  gelöst,  weiß  ich  nicht,  wohl  aber 
weiß  ich,  daß  wir  alle  darüber  einig  sind,  daß  Eiter,  infiziertes 
Fruchtwasser  und  Blut  der  Bauchhöhle  verhängnisvoll  wird.  Bei 
keiner  Operation  ist  aber  die  Gefahr  größer,  daß  diese  Stoffe  in 
die  Bauchhöhle  kommen,  als  beim  Kaiserschnitt,  wenn  wir  ihn, 
und  das  ist  das  Punctum  saliens,  auch  bei  verdächtigen,  bereits 
fiebernden  Fällen  machen  wollen.  Es  bleibt  dann  nichts  übrig, 
als  den  Uterus  zu  öffnen  bei  noch  nicht  geöffneter  Bauchhöhle, 
oder  die  Bauchhöhle  zu  schließen,  bevor  der  Uterus  geöffnet,  und 
dann,  was  ebenso  wichtig  ist,  die  Sekrete  durch  einen  freien  Ab- 
fluß nach  außen  unschädlich  zu  machen.  Vergleiche  anstellen 
zwischen  dem  alten  klassischen  Kaiserschnitt  und  der  supra- 
symphysären Entbindung  geht  nicht  an.  Diese  Vergleiche  hinken. 
Wir  erkennen  mit  Hochachtung  und  Bewunderung  die  Resultate 
von  Schaut  a,  Leopold  und  vielen  Anderen  an.  Es  ist  immer  alles 
gut  gegangen  und  besser  wie  gut  kann  es  niemand  machen. 

Aber  wir  wollen  doch  auch  die  Operation  da  machen,  wo  wir 
den  klassischen  Kaiserschnitt  nicht  mehr  mit  gutem  Gewissen 
machen  können,  wo  wir  sonst  zum  Perforatorium  gegriffen  haben. 
Die  Herren,  welche  den  neuen  Weg  betreten  haben,  machen  die 
Perforation  nicht  mehr.  Dieselben  retten  also  unter  allen  Um- 
ständen mehr  Menschenleben.  Opfern  dieselben  denn  mehr  Mütter, 
ist  ihnen  das  Leben  der  Mutter  weniger  wert  ? Sie  haben  gehört 
— nein. 

Sie  opfern  überhaupt  nicht,  sondern  retten  beide,  Mutter 
und  Kind. 

Der  Leibarzt  Napoleons  I.  sagt  das  stolze  Wort:  Die  Höhe  der 
Vollkommenheit,  die  wir  erreicht,  kann  nicht  überboten  werden, 
und  wie  ist  sie  noch  überboten  worden.  Auch  wir  haben  noch  nicht 
die  Höhe  der  Vollkommenheit  erreicht,  auch  wir  können  noch 
mehr  Menschenleben  retten.  Die  neuen  Wege  streben  nach  diesem 
Ziele.  Stolpern  wir  zuweilen  auf  diesem  Wege,  das  macht  nichts. 
Wir  stehen  wieder  auf  und  gehen  weiter. 

Präsident : Wir  stehen  wieder  auf,  aber  die,  über  die  gestolpert 
worden  ist,  die  stehen  nicht  mehr  auf. 

Herr  0.  Bondy-Breslau : Es  ist  von  einer  Reihe  von  Rednern 
aus  der  Tatsache,  daß  man  öfters  Bauchdeckeneiterungen  sieht, 
ohne  daß  eine  Peritonitis  auftritt,  geschlossen  worden,  daß  das 
Peritoneum  dieselben  Keime  besser  vertragen  hat  als  das 
Bindegewebe.  Dieser  Schluß  scheint  mir  nicht  ohne  weiteres 
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berechtigt.  Denn  die  leichten  Bauchdeckeninfektionen  können 
einerseits  zum  Teil  entstehen  durch  die  in  der  Haut  von  vorn- 
herein vorhandenen  Keime,  während  das  Peritoneum  primär  keim- 
frei ist,  zum  Teil  aber  auch  sekundär  von  außen.  Andererseits  ist  zu 
berücksichtigen,  daß  wir  die  Bauchdecken  durch  Spekula  u.  s.  w. 
vielmehr  quetschen  und  schädigen  als  das  Peritoneum.  Mit  einer 
gewissen  Zahl  von  Keimen  werden  ja  Peritoneum  und  Bindegewebe 
fertig,  eine  größere  Resistenz  des  einen  oder  des  anderen  Gewebes 
läßt  sich  nur  experimentell  beweisen,  wie  Baisch  es  getan  hat, 
aber  nicht  aus  dem  klinischen  Verlauf  folgern.  Was  den  extra- 
peritonealen Kaiserschnitt  bei  sichergestellter  Fruchtwasser-Infek- 
tion, von  dem  ich  gestern  berichtete,  anlangt,  so  konkurriert  er  eben 
nicht  mit  dem  klassischen  Kaiserschnitt,  was  Schauta  gegenüber 
betont  werden  muß,  sondern  mit  der  Perforation  des  lebenden  Kin- 
des. Und  das  ist  doch  im  Prinzip  das  gleiche  • — nämlich  Umgehen 
des  Peritoneums.  Nur  gibt  man  das  eine  Mal  von  vornherein  das 
Leben  des  Kindes  preis,  während  wir  das  andere  Mal  die  Kinder 
fast  stets  retten  können.  Die  ganz  schwer  infizierten  Fälle  können 
wir  wahrscheinlich  mit  keiner  Methode  retten,  selbst  mit  der  Total- 
exstirpation  nicht  immer. 

Herr  R.  Asch-Breslau : Wenn  in  diesen  Tagen  so  häufig  von 
einem  Kampf  der  Asepsis  mit  der  Technik  gesprochen  worden  ist, 
so  kann  doch  wohl  nur  ein  Wettstreit  zwischen  diesen  beiden 
H ilfsmitteln  zur  Bekämpfung  der  Gefahren,  die  den  zu  operierenden 
Kranken  drohen,  gemeint  sein.  Hierbei  ist  aber  eine  Waffe  ins 
Hintertreffen  geraten,  die  lange  Zeit  den  Befähigungsnachweis 
als  trefflich  verwendbar  geliefert  hatte:  die  Antisepsis. 

Seit  unsere  Kunst  sich  mehr  und  mehr  über  das  Gebiet  der 
aseptischen  Operationen  hinauswagt,  um  auch  septische  Fälle 
radikal  anzugreifen  und  sich  nicht  mehr  wie  die  Chirurgie  früherer 
Jahre  auf  Eröffnung  und  Offenhalten  beschränkt,  können  wir  auch 
des  Mittels  der  Bekämpfung  der  im  Operationsgebiet  vorhandenen 
Keime  nicht  mehr  ent  raten.  Das  deuten  die  Versuche  mit  Kampferöl 
an,  das  geht  aus  den  Andeutungen  des  Herrn  Baisch  über  seine 
Alkoholverwendung  hervor,  dafür  sprechen  die  Vorschläge  Amanns 
der  abschließenden  Ge webszerquetschung. 

Die  Verwendung  antiseptischer  Mittel  scheiterte  aber  an  ihrer 
allgemeinen  Giftigkeit  oder  an  der  lokalen  Schädigung  der 
Gewebe. 

Wir  haben  aber  ein  antiseptisches  Mittel  vortrefflicher  Art, 
dem  diese  Fehler  nicht  anhaften  im  Glüheisen.  Wenn  im  Gewebe, 
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in  den  subperitoneal  verlaufenden  Lymphbahnen  Keime  vorhanden 
sind,  deren  Freilegung  durch  Schnitt  das  Peritoneum  in  gefähr- 
lichster Weise  überschwemmt,  so  scheint  mir  meine  Methode,  nur 
mit  dem  Paquelin  zu  arbeiten,  Grund  für  die  guten  damit  erzielten 
Resultate  zu  sein.  Nach  Eröffnung  des  Peritoneums  verwende 
ich  weder  Messer  noch  Schere,  sondern  durchtrenne  alles  mit  dem 
Glühmesser;  wo  das  Schneiden  ausnahmsweise  nicht  möglich, 
kann  man  sofort  nachher  mit  dem  Paquelin  ,, plätten“.  So  werden 
die  endogenen  Keime  nirgends  freigelegt,  nicht  nur  arretiert, 
sondern  in  der  Schnittfläche  vernichtet. 

Was  den  Mikulicz-Tampon  anlangt,  so  stammt  er  bekannt- 
lich von  dem  jahrelang  vor  Mikulicz  gebrauchten  Tampon  nach 
Fritsch.  Benutzt  man  diesen,  so  wird  man  die  Schwierigkeiten, 
auf  die  heute  hingewiesen  wurde,  nicht  bemerken. 

Herr  W.  Hannes-Breslau : Herr  Döderlein  hat  seine  bakteriologi- 
schen Untersuchungen  über  den  Keimgehalt  der  operativen 
Wunden,  die  er  1906  auf  dem  Chirurgenkongreß  publiziert  hat, 
herangezogen  und  gesagt,  daß  zur  Erhaltung  keimfreier  operativer 
Wunden  während  der  Operation  die  Ausschaltung  der  Haut  keime 
durch  Gummierung  der  Haut  notwendig  sei.  Ich  nahm  damals 
diese  Untersuchungen  sofort  auf  (Ztschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  60) 
und  untersuchte  sog.  reine  Laparotomien  und  zwar  sowohl  solche, 
wo  die  Haut  mit  Hilfe  des  Küstnerschen  Billrottuches  ausge- 
schaltet war,  als  auch  solche  mit  Gaudanisierung  der  Haut  nach 
Döderlein.  Ich  kam  zu  etwas  anderen  Resultaten  wie  D.,  ich  fand, 
daß  nach  einer  ganz  bestimmten  Zeitdauer  der  Operation,  ca.  nach 
y2  Stunde,  bei  beiden  Methoden  Keime  da  waren.  Sie  stammten 
wohl  aus  Luft  und  Bauchdecken,  wo  sie  auch  bei  Gaudanisierung 
an  der  Schnittstelle  ausgeschwemmt  werden  können.  Lies  ein 
Beweis  mehr,  wie  eng  Technik  und  Asepsis  zusammengehören. 

Herr  A.  Dührßen-Berlin  wundert  sich,  daß  keiner  der  Befür- 
worter des  extraperitonealen  Kaiserschnitts  der  Solmsschen  Methode 
gedacht  hat,  welche  allein  die  technischen  Unvollkommenheiten 
der  anderen  Methoden,  spziell  die  unbeabsichtigte  Eröffnung  des 
Peritoneums,  vermeidet,  da  man  bei  ihr  den  Uterusschnitt  in  das 
vordere  Scheidengewölbe  fortsetzt  und  hierdurch  auch  ohne  jede 
Entfaltung  des  unteren  Uterinsegments  durch  eine  Öffnung,  die 
teils  in  der  Zerviz,  teils  im  vorderen  Scheidengewölbe  liegt,  das  Kind 
schonend  extrahieren  kann.  Die  Unbequemlichkeit,  daß  man  diese 
Öffnung  eventuell  kombiniert,  teils  von  der  Flanke  aus  und  teils 
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durch  Kolpohysterotomia  anterior  hersteilen  muß,  kann  kein  Grund 
sein,  ihre  Ausführung  zu  unterlassen,  wenn  sie  dem  Wohl  der  Kran- 
ken dient  — und  das  tut  sie,  zumal  in  den  schon  infizierten  Fällen, 
wo  das  offen  bleibende  Scheidengewölbe  die  vollkommenste 
Drainage  ermöglicht  und  diese  vollkommene  offene  Wundbehand- 
lung die  große  Bindegewebs  wunde  unschädlicht  macht. 

Fer  Flankenschnitt  der  Solmsschen  Methode  ermöglicht  dann 
einen  besonders  bequemen  Zugang  zum  unteren  Uterinsegment, 
wenn  man  nach  dem  A orschlag  von  Dührßen  den  extraperitoneal 
im  Bogrosschen  Raum  verlaufenden  Teil  des  Lig.  rotundum 
durchtrennt. 

Herr  E.  Wertheim-A Vien : Es  ist  wohl  kein  Zufall,  daß  sich  im 
Laufe  der  Debatte  eine  Reihe  von  Rednern  auf  die  erweiterte 
abdominale  Operation  bei  Uteruskarzinom  bezogen  hat.  Es  ist 
diese  Operation  eben  ein  besonderer  Prüfstein  für  unser  operatives 
Können,  und  es  ist  sehr  begreiflich,  daß  wir  die  Gesetze  der  peri- 
tonealen AVundbehandlung  gerade  bei  dieser  Operation  zu  prüfen 
suchen.  Alle  die  Probleme  der  peritonealen  AATmdbehandlung 
treten  gerade  bei  der  erweiterten  abdominalen  Operation  besonders 
deutlich  und  gebieterisch  an  uns  heran.  In  erster  Linie  die  Frage,  wie 
wir  uns  vor  den  endogenen  Keimen  zu  schützen  haben.  Ich  halte 
daran  fest,  daß  wir  bei  der  erweiterten  abdominalen  Operation 
das  Scheidenrohr  so  spät  wie  möglich  zu  eröffnen  haben.  Jede 
Modifikation  dieser  Operation,  bei  der  das  Scheidenrohr  nur  etwas 
vorzeitig  geöffnet  wird,  scheint  mir  eine  Arerschlechterung  unserer 
Technik  zu  sein.  Wenn  wir  nach  der  Eröffnung  der  Scheide 
herummanipulieren  und  die  Auslösung  der  parametranen  Zell- 
gewebsmassen  vornehmen,  ist  reichlich  Gelegenheit  für  die  Ver- 
schmierung und  AVeiterverbreitung  der  selbstverständlich  in  den 
karzinomatösen  Massen  befindlichen  Keime  gegeben.  Ich  glaube 
auch,  daß  wir  von  der  Abklemmung  des  ausgelösten  Scheidenrohres 
vor  Eröffnung  und  Absetzung  desselben  nicht  abgehen  sollen. 
Gelegentlich  kann  es  ja  einmal  unmöglich  sein,  die  Abklemmung 
des  Scheidenrohres  durchzuführen,  wenn  es  sich  um  ein  besonders 
weit  vorgeschrittenes  Karzinom  mit  sehr  schweren  Fixationen 
nach  einer  oder  nach  verschiedenen  Seiten  handelt;  dann  kann 
unter  Umständen  einmal  der  Raum  fehlen  für  die  Anlegung  der 
Scheidenklemmen ; aber  das  sind  gewiß  nur  Ausnahmefälle,  und 
die  Abklemmung  des  Scheidenrohres  unterhalb  des  Karzinoms 
vor  der  Absetzung  scheint  mir  doch  ein  außerordentlich  guter 
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und  sicherer  Schutz  gegen  die  Verunreinigung  des  Operations- 
feldes zu  sein. 

Man  hat  dabei  auch  noch  zu  berücksichtigen,  daß  die  Des- 
infektion des  Karzinoms  vor  der  Operation  und  die  Desinfektion 
der  Scheide  vor  der  Operation  nicht  genügt  . Wir  gehen,  wenn  wir 
die  Scheide  abgeklemmt  haben,  in  der  Weise  vor,  daß  wir,  bevor 
wir  durchtrennen,  die  Scheide  unterhalb  der  Abklemmung  mög- 
lichst rein  und  trocken  legen.  Nachdem  die  Klemmen  angelegt 
sind,  wird  von  einem  Assistenten  von  der  Vulva  aus  der  unterhalb 
der  Klemme  gelegene  Teil  der  Scheide  möglichst  sorgfältig  ge- 
reinigt und  ausgewischt.  Denn  es  ist  selbstverständlich,  daß 
während  der  Operation  Saft  und  Bröckelchen  vom  Karzinom 
ausgepreßt  losgebrochen  werden  und  sich  in  dem  unteren  Teile 
der  Scheide  verbreiten  müssen.  Wenn  man  aber  in  der  eben  ge- 
schilderten Art  vorgeht,  dann  ist,  glaube  ich,  eine  Verbreitung 
von  Keimen  von  dem  Karzinom  her  mit  ziemlicher  Sicherheit  zu 
vermeiden. 

Etwas  anderes  ist  es,  was  die  Infektion  von  Keimen  anlangt, 
die  im  Parametrium  sich  befinden  oder  die  um  die  regionären 
Lymphdrüsen  sitzen.  Gegen  diese  gibt  es  allerdings  keinen 
sicheren  Schutz,  und  darum  halte  ich  daran  fest,  daß  wir  den 
subperitonealen  Raum  zu  drainieren  haben.  Ich  sehe  ganz  ab 
von  der  Vielgestaltigkeit  des  subperitonealen  Raumes  gerade  bei 
Karzinomoperationen.  Derjenige  Operateur,  der  sehr  viel  vom 
parametranen  Zellgewebe  mitnimmt  und  auch  bei  der  Drüsen- 
auslösung sehr  exakt  vorgeht,  wird  einen  subperitonealen  Raum 
schaffen,  der  außerordentlich  vielgestaltig  ist.  Es  erscheint 
mir  kaum  möglich,  daß  man  mit  Sicherheit  auf  eine  prima 
intentio  rechnen  kann,  abgesehen  von  den  Keimen,  die  im  Zell- 
gewebe vorhanden  sehr  können.  Es  kann  leicht  zur  Retention 
von  Sekreten  kommen,  und  darum  erscheint  es  mir  zweckmäßig, 
wenn  man  diesen  subperitonealen  Raum  nach  außen  durch  die 
Vagina  drainiert.  Es  ist  dies  zweckmäßig  wegen  der  eventuellen 
Nachbehandlung  des  subperitonealen  Raumes;  denn  wenn  es  in 
demselben  zu  Abszedierung  kommt,  ist  es  leicht,  die  Zugäng- 
lichkeit zu  ihm  wiederherzustellen  und  eine  entsprechende 
Nachbehandlung  vorzunehmen.  Wir  gehen  so  vor,  daß,  wo  sich 
nur  der  geringste  Verdacht  auf  eine  Retention  post  operationem 
ergibt,  im  Verlaufe  der  Nachbehandlung  wir  die  Patientin  auf  den 
Tisch  nehmen,  mit  Scheidenspateln  die  Einstellung  vornehmen, 
und  daß  wir  dann  den  subperitonealen  Raum  nach  beiden  Seiten 
hin  sondieren  und  lüften.  Auf  diese  Weise  gelingt  es  manchmal, 
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nach  der  Trennung  von  Verklebungen  den  Abszeß  zu  öffnen, 
irgendeinem  retinierten  Sekret  oder  Eiter  Abfluß  zu  verschaffen 
und  dadurch  bedrohliche  Erscheinungen  sofort  zu  beseitigen. 

Endlich  drittens  tritt  die  Frage  der  Peritonisation  bei  dieser 
Operation  in  besonders  eklatanter  Weise  an  uns  heran.  Ich  möchte 
mich  nicht  auf  den  Standpunkt  des  Herrn  Veit  stellen,  daß  man  bei 
solchen  Operationen  einfach  das  Peritoneum  offen  lassen  soll.  Ich 
stimme  da  ganz  mit  Herrn  Döderlein  überein:  wir  haben  hier  un- 
bedingt einen  peritonealen  Abschluß  zu  machen.  Ich  will  nicht 
darauf  verweisen,  daß  wir  da  vielleicht  zurückfallen  würden  in 
die  Zeiten,  wo  wir  Anwachsungen  von  Darmschlingen  an  Stümpfe 
und  bindegewebliche  Reste  gehabt  und  dadurch  Ileuserschemungen 
bekommen  haben.  Es  erscheint  mir  der  peritoneale  Abschluß 
auch  deshalb  ganz  besonders  wichtig  bei  der  Karzinomoperation, 
weil  wir  nicht  wissen  können,  ob  nicht  vielleicht  eine  im  sub- 
peritonealen Raume  sich  etablierende  Eiterung  dann  intra- 
peritoneal sich  fortsetzt.  Das  kommt  allerdings  auch  trotz  peri- 
tonialen  Abschlusses  vor.  Es  ist  einwandfrei  festgestellt,  daß 
manche,  namentlich  spät  auftretende  Peritonitis  sich  von  dem 
subperitonealen  Raume  aus  entwickelt.  Wenn  wir  das  Peritoneum 
aber  immer  offen  lassen,  würde  das  gewiß  noch  häufiger  der  Fall 
sein. 

Das  sind  die  Prinzipien,  nach  denen  wir  uns  doch  andauernd 
richten  bei  der  Ausführung  der  erweiterten  abdominalen  Operation. 

Die  Mortalität  ist  immer  noch  keine  sehr  niedrige,  aber  ich 
kann  Ihnen  doch  mitteilen,  daß  wir  unter  unseren  letzten  180  Fällen 
eine  Mortalität  von  9 pCt.  aufzuweisen  haben.  Das  ist  immerhin 
ein  gutes  Resultat,  und  ich  glaube,  daß  man  mit  fortschreitender 
Verbesserung  der  Technik  noch  eine  weitere  Verrmgerung  der 
Mortalitätsprozente  wird  erreichen  können. 

Präsident:  Meine  Herren!  Wir  sind  damit  am  Schlüsse  der 
Diskussion  des  ersten  Themas  angelangt,  und  ich  darf  wohl  sagen : 
Ende  gut,  alles  gut!  Es  ist  mir  als  Präsidenten  dieses  Kongresses 
nicht  gestattet,  meine  irgendwie  abweichende  Meinung  darzulegen. 
Ich  will  ganz  über  den  Parteien  stehen,  darf  aber  doch  hervor- 
heben, daß  wir  nicht  ohne  Nutzen  aus  dieser  ganzen  Diskussion 
nach  Hause  gehen  werden.  Das  Organisationskomitee  hat  bei  der 
großen  Ausdehnung  der  Frage,  die  zur  Diskussion  gestellt  war, 
Sorge  gehabt,  daß  sich  vielleicht  die  Diskussion  in  verschiedene 
Kleinigkeiten  zersplittern  würde.  Das  ist,  wie  Sie  alle  selbst  ge- 
fühlt haben,  nicht  der  Fall  gewesen,  man  ist  bei  der  Sache  ge- 
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blieben,  und  ich  glaube,  jeder  von  uns  hat  viel  gelernt.  Der  all- 
gemeine Eindruck  ist  doch  der,  daß  man  der  technischen  Be- 
handlung des  Peritoneums  mehr  und  mehr  Aufmerksamkeit  zu 
schenken  hat,  und  das  hat  mich  ganz  besonders  gefreut,  denn 
bei  einer  ähnlichen  Angelegenheit,  die  vor  12  Jahren  auf  dem 
Ersten  Internationalen  Kongreß  in  Brüssel  zur  Diskussion  stand 
und  unter  der  Form  der  Antiseptik  des  Peritoneums  behandelt 
wurde,  war  ich  als  einer  der  Referenten  eigentlich  der  einzige,  der 
nicht  nur  von  Antiseptik,  sondern  auch  schon  damals  von  der  Be- 
deutung der  Technik  in  dieser  Frage  sprach.  Ich  glaube,  es  gibt 
keinen  Zufall:  wie  Sie  das  Peritoneum  bakteriologisch  und 

technisch  zurücklassen,  so  wird  der  Verlauf  nach  der  Operation  sein. 

Ich  danke  all  den  Rednern,  die  sich  an  der  Diskussion  beteiligt 
und  uns  so  viel  Belehrendes  gebracht  haben.  Ich  schließe  damit  die 
Diskussion  über  das  erste  Thema  und  bitte  die  Herren,  sich  um 
3 Uhr  zum  Beginn  des  zweiten  Thema  hier  wieder  einzufinden. 
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Mittwoch-Nachmittags. 

Präsidenten:  Herr  Bumm,  später  Herr  A.  Martin. 

Ehrenpräsidenten:  Bar- Paris,  Bärsony- Budapest,  Pestalozza- 
Rom,  Beuttner-Geni. 

Präsident : Meine  Herren ! Ich  eröffne  die  Sitzung  und  bitte 
Herrn  Couvelaire,  als  erster  der  beiden  Herren  Referenten  über  das 
zweite  Thema,  das  Wort  zu  nehmen: 

II.  Thema  des  Kongresses: 

Die  chirurgische  Behandlung  der  Uterusblutungen 
in  der  Schwangerschaft,  der  Geburt  und  dem  Wochenbett. 


Herr  Couvelaire-Paris : 

Chirurgische  Behandlung  der  Hämorrhagien, 
welche  durch  das  Entfernen  der  Placenta  bei  normaler 

und  anormaler  Lage  entstehen. 

Ich  werde  mich  darauf  beschränken,  kurz  den  jetzigen  Stand 
der  Grundsätze  und  der  Praxis  der  französischen  Accouclieure  bei 
der  chirurgischen  Behandlung  von  an  dem  Gebärmutterhals  fest- 
gewachsener Placenta,  ebenso  bei  postplacentaren  Blutungen,  zu 
schildern. 

Unter  dem  Ausdruck : Chirurgische  Behandlung,  verstehen  wir: 

1.  Blutstillung  auf  chirurgischem  Wege,  durch  direktes  Ent- 
fernen der  Gebärmutter . 

2.  Automatische  Blutstillung,  welche  durch  den  uterinen 
Muskel  erzielt  wird,  nachdem  der  Uterus  durch  Gebärmutter- 
schnitt entleert  worden  ist,  und  zwar  entweder  durch 
Laparotomie  oder  auf  vaginalem  Wege. 
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I. 

Blutungen,  die  durch  Entfernen  der  am  Gebärmutterhals  ange- 
wachsenen Placenta  entstehen. 

Die  meisten  französischen  Accoucheure  sind  den  rein  geburts- 
hülflichen  Methoden  bisher  treu  geblieben,  nämlich: 

1.  Ein  weitgehendes  Zerreißen  der  Membranen; 

2.  dem  eventuellen  Einführen  in  den  weit  offenen  Cervix, 
eines  nicht  zusammendrückbaren  ,, Champetier  de  Ribes 
Ballon “,  oder,  falls  dieser  nicht  zu  beschaffen  ist,  einer  ein- 
fachen Drehung,  ohne  sofortiges  Entleeren  (Braxton-Hicks). 

Die  in  Paris,  Lyon  und  Toulouse  in  den  letzten  Jahren  ver- 
öffentlichten vollständigen  Statistiken  gestatten,  sich  ein  Bild  von 
den  Resultaten,  welche  durch  diese  therapeutischen  Methoden  er- 
zielt wurden,  zu  machen: 


Pinard 

. 162 

10  Frauen 

starben 

Champetier  de  Ribes  . . 

. 67 

6 „ 

5 5 

Bar  

. 153 

14  „ 

>> 

Maternites  de  Lyon  . . 

. 167 

13  „ 

>> 

Per  re 

. 35 

4 „ 

>> 

584 

47 

Das  ergibt  eine  Durchschnittssterblichkeit  von 

8,2  pCt. 

Wenn  man  die  Zahl  solcher 

Fälle 

ausschaltet, 

in  denen 

Teil  bei  der  Einlieferung  in  die  Klinik  hoffnungslos  war,  so  er- 
gibt sich: 

Pinard 3,2  per  100 

Champetier  de  Ribes 4,6  per  100 

Maternites  de  Lyon  . . . .4,9  per  100. 

Somit  betrug  die  Sterblichkeit  unter  den  Frauen,  bei  denen 
schwere  Hämorrhagien  infolge  von  Anwachsen  der  Placenta  auf- 
traten,  in  den  französischen  Kliniken  während  der  letzten  20  Jahre 
ca.  4 pCt. 

..  Zu  drei  Fünftel  verantwortlich  für  diese  Todesfälle  sind  In- 
fektion  oder  Shock  des  Eingriffes  bei  der  Entleerung  des  LTterus. 

Das  minimale  Risiko  durch  Verblutung  (1,2  pCt.)  rechtfertigt 
also  nicht  den  prophylaktischen  Eingriff  durch  Kaiserschnitt, 
ebensowenig  die  systematische  Entleerung  des  Uterus  durch  Ge- 
bärmutterschnitt . 

Die  totale  Durchschnittssterblichkeit  der  Föten  schwankt  bei 
diesen  Methoden  der  Geburtshülfe  zwischen  44  und  60  pCt. 
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In  den  meisten  Fällen  erfolgt  Exitus  durch  die  Schwäche  der 
Prämaturität.  Der  Prozentsatz  dieser  Sterblichkeit  nimmt  mit 
dem  Grade  der  Ausreife  der  Föten  ab. 

Die  Folgerung  aus  diesen  Tatsachen  ist,  daß  der  Kaiserschnitt 
bei  schweren  Blutungen,  hervorgerufen  durch  angewachsene 
Placenta,  nicht  gerechtfertigt  ist. 

Durch  unsere  geburtshülf liehen  Methoden  sind  wir  genügend 
gerüstet,  um  schwere  Blutungen  bekämpfen  zu  können,  falls  wir 
sogleich  eingreif  eil,  wenn  die  klinische  Diagnose  sicher  festgestellt 
hat,  daß  ein  Eingriff  notwendig  ist.  In  allen  Fällen,  bei  denen  die 
Prognose  für  einen  Kaiserschnitt  günstig  erscheint,  besitzen  wir 
die  Gewißheit,  durch  unsere  Methoden,  die  unter  denselben  opera- 
tiven Bedingungen  vom  Standpunkte  der  Asepsis  und  der  chirur- 
gischen Technik  vorgenommen  werden,  genau  solch  gute  Erfolge 
erzielen  zu  können.  Auch  respektieren  wir  bei  den  Patientinnen 
die  Geburtsfähigkeit  für  die  Zukunft,  und  wenn  wir  diese  Rücksicht 
oftmals  durch  den  Tod  des  Kindes  büßen  müssen,  so  wird  unser 
Bedauern  doch  dadurch  gemildert,  daß  wir  uns  bewußt  sind,  daß 
das  Kind  in  den  meisten  dieser  Fälle  doch  unreif  und  schwächlich 
wäre . 

Diese  Gewißheit  besitzen  wir  in  allen  Fällen , in  denen  unsere 
geburtshülf  liehe  Tätigkeit  ohne  gewaltsame  Eingriffe  vor  sich  gehen 
kann , indem  wir  eine  normale  pebn-genitale  Eröffnung  erziele?i , 
normal , soweit  Durchlässigkeit,  Ausdehnungsfähigkeit  und  mikro- 
bische  Flora,  in  Betracht  kommen. 

Wo  aber  diese  Bedingung  nicht  erfüllt  ist,  ist  es  geboten,  ent- 
schlossen den  chirurgischen  Weg  zu  beschreiten. 

1.  Komplizierte  Geburt.  Fälle,  in  denen  Blutungen  durch 
Verwachsungen  das  Hindernis  einer  leichten  Geburt  auf 
natürlichem  Wege  bilden  (Fibrom,  Beckenverengung, 
Cervixnarben). 

2.  Ungenügende  Dehnungsfäh  igkeit  des  Gebärmutterhalses.  Eilige 
Fälle,  in  denen  der  Gebärmutterhals  gar  nicht  oder  schwer 
dehnbar  ist.  Fälle,  bei  denen  keine  Wehen  auftreten  und 
bei  denen  die  Blutung  nach  Einführung  eines  Ballons  oder 
nach  der  Wendung  des  Kindes  bestehen  bleibt,  verlangen 
die  sofortige  Entleerung  des  Uterus. 

Das  sind  außergewöhnliche  klinische  Zustände  bei  Frauen, 
bei  denen  Blutungen  auftraten  oder  noch  bestehen,  falls  die  Placenta 
angewachsen  ist. 
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3.  Injektion,  der  Genitalien.  Bei  anämischen  oder  infektiösen 
Frauen,  die  schon  mit  Wehen  in  die  geburtshülf liehe  Klinik 
eingeliefert  wurden,  die  womöglich  außer  der  Untersuchung 
noch  andere  Eingriffe  erduldet  haben,  ist  es  am  besten, 
die  Geburt  sofort  einzuleiten,  anstatt  Stunden  zu  ver- 
lieren, während  denen  man  auf  die  Geburt  ohne  Eingriff 
wartet.  Die  Porrosche  Operation  dürfte  in  solchen  Fällen 
das  Risikio  des  Exitus  verringern. 

Der  transperitoneale  Kaiserschnitt  nach  alter  Weise  und  die 
teilweise  Entfernung  der  Gebärmutter,  oder  totale  Exstirpation 
derselben,  bilden  die  beiden  üblichen  Methoden,  welche,  je  nach 
den  Umständen  des  Falles,  den  besten  Erfolg  gewährleisten,  sobald 
die  außergewöhnlichen  Indikationen,  welche  das  Anwachsen  der 
Placenta  im  Gefolge  hat,  in  Betracht  zu  ziehen  sind. 

II. 

Blutungen,  welche  durch  die  Entfernung  einer  normal  liegenden 

Placenta  hervorgerufen  werden. 

(Postplacentare  Blutungen  und  Utero-Placentarblutungen.) 

Schwere  Fälle  von  postplacentaren  Blutungen  ergeben  noch 
immer  eine  Sterblichkeit  von  40  pCt. 

Eine  Besserung  der  Resultate  wird  in  gewissem  Maße  durch 
die  chirurgische  Richtung  der  Therapie  zu  erreichen  sein. 

Das  therapeutische  Problem  ist  ein  kompliziertes,  da  außer 
den  Faktoren  der  Hämorrhagie  und  Infektion,  die  Prognose  vom 
pathologischen  Zustande  abhängt,  im  Verlauf  dessen  die  Blutung 
entstand,  dazu  kommen  die  vielfachen  organischen  Veränderungen, 
welche  durch  diesen  Zustand  hervorgerufen  werden. 

In  Ausnahmefällen  tritt  die  Aufgabe  an  den  Arzt  heran,  die 
Placenta  plötzlich  zu  lösen,  bei  Frauen,  die  den  Eindruck  der  Ge- 
sundheit erwecken. 

In  Fällen  von  sturzartigen  Blutungen  kann  nur  ein  eiliger 
chirurgischer  Eingriff,  der  absolut  hämostatisch  wirkt  (wie  Hyster- 
ektomie), die  Blutung  stillen  und  die  Frau  retten. 

Das  sind  indessen  Ausnahmefälle.  Am  häufigsten  tritt  ein 
vorzeitiges  Lösen  der  Placenta  bei  solchen  Frauen  auf,  welche  die 
ganze  Reihe  der  Symptome  einer  toxischen  Schwangerschaft  auf- 
weisen. Die  Prognose  wird  zum  Teil  durch  diesen  Zustand  gestellt. 

Der  durch  die  Blutung  herbeigeführt  Shock  steht,  soweit  seine 
Heftigkeit  in  Betracht  kommt,  manchmal  in  keinem  Verhältnisse 
zu  dem  Blutverluste.  Die  postplacentare  Blutung  wird  anatomisch 
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auch  nicht  immer  durch  ein  einfaches  postplacentares  Haematoma 
charakterisiert.  Die  Loslösung  der  Placenta  kann  die  Folge  einer 
wirklichen  uteroplacentaren  Blutung  sein.  Die  Uteruswand  ist 
alsdann  der  Sitz  einer  kolossalen  Blutinfiltration.  Die  breiten 
Ligamente  können  ebenfalls  als  Sitz  von  Blutinfiltrationen  in  Be- 
tracht kommen,  die  dann  manchmal  bis  in  die  Nierengegend  reicht. 
Diese  schweren  Läsionen  müssen  als  verschlimmernde  Faktoren 
des  Allgemeinbefindens  angesehen  werden,  möglicherweise  auch  als 
die  Faktoren  sekundärer  Blutungen.  Jedenfalls  erfordert  dieser 
Zustand  der  Gebärmutterwand,  wenn  er  sich  während  des  Kaiser- 
schnitts ergibt,  eine  Hysterektomie.  Der  Gebärmutterhals  zeigt 
oftmals  eine  ganz  besondere  Verhärtung. 

Die  Wahl  der  einzuschlagenden  Methode  hängt  vom  Zustande 
des  Gebärmutterhalses  ab,  die  sich  bei  der  Indikation  der  LTterus- 
entleerung  ergibt. 

Falls  jedoch  der  Uterushals  keine  Geschmeidigkeit  und  Lilata- 
tionsfähigkeit besitzt,  muß  man  auf  die  geburtshiilfliche  Ausweitung 
des  Uterushalses  verzichten  und  zu  einer  schnellen  Entleerung  auf 
chirurgischem  Wege  schreiten. 

Die  Laparotomie,  welche  allein  gestattet,  das  Vorhandensein 
von  uteroplacentaren  Blutungen  und  parauterinen  Läsionen  fest- 
zustellen, ist  der  Operation  auf  vaginalem  Wege  vorzuziehen.  Aus- 
genommen sind  nur  solche  Fälle,  in  denen  nach  der  Entleerung  des 
Uterus  eine  unstillbare  Blutung  auftritt,  welche  dann  nur  durch 
Hysterektomie  behoben  werden  kann. 

III. 

Um  in  kurzen  Worten  nochmals  wiederzugeben,  welchen 
Grundsätzen  die  französischen  Accoucheure  bei  der  chirurgischen 
Behandlung  von  Blutungen  durch  festgewachsene  Placenta  hul- 
digen, läßt  sich  folgendes  sagen: 

Im  allgemeinen  befolgen  die  französischen  Accoucheure  bei 
obstetrischen  Blutungen,  die  nichtchirurgische  Art  der  Hämostase. 

Sie  beschränken  sich  darauf,  die  chirurgische  Methode  nur  bei 
solchen,  relativ  seltenen  Fällen,  anzuwenden,  bei  denen  die  üblichen 
gebürt shiilf liehen  Eingriffe  versagen  oder  gefährlich  sind. 

Zweifellos  ergeben  die  chirurgischen  Eingriffe  oft  schnelle  und 
leicht  errungene  Resultate.  Aber  das  Resultat  dieser  Erfolge, 
abgesehen  davon,  daß  dasselbe  nicht  beständig  ist,  bedeutet  eine 
definitive  Verstümmelung  oder  eine  Verminderung  der  Geburts- 
fähigkeit der  Patientin. 
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Diejenigen  wenigen  Fälle  ausgenommen,  bei  denen  eine 
chirurgische  Behandlung  vorzuziehen  ist,  muß  man  zugeben,  daß 
che  Verbesserung  der  therapeutischen  Resultate  weniger  der  un- 
begründeten Ausdehnung  der  chirurgischen  Methode  als  dem  ärzt- 
lichen Beistände  schwangerer  Frauen  und  der  Vervollkommnung 
der  geburtshiilf liehen  Erziehung  der  Ärzte  und  Accoucheure  zu 
verdanken  ist. 


I shall  limit  myself  to  presenting  in  a summary  manner  the 
present  state  of  the  doctrines  and  practice  of  French  accoucheurs 
respecting  the  surgical  treatment  of  haemorrhages  by  insertion 
of  the  placenta  on  the  inferior  segment  and  of  retro-placentary 
haemorrhages. 

Under  the  general  term  „surgical  treatment“,  we  include: 

1.  Direct  surgical  haemostasis  by  hysterectomy ; 

2.  Haemostasis  realized  automatically  by  the  uterine  muscle, 
after  evacuation  of  its  contents  by  hysterotomy  (hysterotomy 
through  the  abdomen  and  hysterotomy  through  the  vagina). 

I.  Haemorrhages  arising  from  detachment  of  the  placenta 
inserted  on  the  inferior  segment. 

Most  of  the  French  accoucheurs  liave  up  to  the  present  remained 
faithful  of  the  purely  obstetric  methods: 

1.  Wide  rupture  of  the  membranes; 

2.  Eventually,  introduction  into  the  interior  of  the  widely 
opened  foetus  of  an  ineompressible  ball  of  Champetier  de  Ribes 
or,  in  default  of  the  ball,  simple  turning,  without  immediate 
extraction  (Braxton  Hicks). 

The  complete  statistics  published  at  Paris,  Lyon  and  Toulouse 
in  the  last  few  years,  render  it  possible  to  form  an  exact  idea 
of  the  results  obtained  by  the  execution  of  this  therapeutic  method : 
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584  47  women  died. 


Or  a gross  mortality  of  8,2  %. 

If  the  cases  are  eliminated  in  which  the  person  was  already 
lost  before  arriving  at  the  clinicpie,  the  mortality  is : 
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Therefore,  for  women  bleeding  from  the  fact  of  the  vicious 
insertion  of  the  placenta,  the  mortality  in  the  French  cliniques 
during  the  last  20  years  has  beeil  about  4 %. 

Infection  and  violence  during  the  evacuation  of  the  uterus 
are  responsible  for  three  fifths  of  the  cases  of  death. 

The  extremely  small  risk  of  death  by  haemorrhage  (1,2  %) 
does  not  justify  either  the  prophylactic  practice  of  Cesarean 
premature  delivery  or  the  systematic  practice  of  the  evacuation 
of  the  uterus  by  hysterotomy  during  labour. 

The  total  foetal  mortality  oscillates  with  the  obstetric  methods 
between  44  and  60  %.  It  is  generally  due  to  debility  caused  by 
prematuration. 

The  percentage  of  mortality  decreases  with  the  degree  of 
maturity  of  the  children. 

The  conclusion  which  appears  to  follow  from  all  these  facts 
is  that  the  systematic  practice  of  the  Cesarean  section  in  the 
cases  of  serious  haemorrhage  by  vicious  insertion  of  the  placenta 
is  unjustified. 

We  are  sufficiently  armed  by  our  obstetric  methods  to  combat 
haemorrhage  with  success,  if  we  intervene  as  soon  as  the 
indication  to  intervene  is  clearly  established. 

Hvery  time  that  the  state  of  the  woman  would  permit  us  to 
count  upon  success  in  practising  the  prophylactic  Cesarean  section, 
we  have  the  certitude  of  obtaining  the  same  success  by  our 
obstetric  methods  applied  under  the  same  operative  conditions 
from  the  point  of  view  of  asepsis  and  technical  competence.  We 
thus  respect  entirely  the  function  of  reproduction  for  the  future 
and  if  we  too  often  pay  for  this  preservation  by  the  death  of  the 
child,  our  regrets  are  diminished  by  the  fact  that  the  child  is  in 
most  cases  weak  as  the  result  of  premature  birth. 

We  have  this  certitude  each  time  that  our  obstetric  action 
can  be  carried  out  without  violence  in  a pelvic-genital  opening 
which  is  normal  from  the  point  of  view  of  permeability,  dilat- 
ability  and  microbian  flora. 

But  if  this  condition  remains  unfulfilled  in  the  slightest 
degree,  this  is  a reason  for  resolutely  directing  the  treatment 
into  the  surgical  path. 
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1.  Complex  Dystocy.  Fase  in  which,  in  addition  to  haemor- 
rliage  caused  by  vicions  insertion,  there  is  some  obstacle  to  easy 
delivery  by  the  natural  way  (fibromes,  narrow  basins,  cervical 
cicatrice). 

2.  Insuff icient  dilatability  of  the  neck  of  the  uterus.  Case  in 
which  it  is  necessary  to  proceed  quickly  and  in  which  the  neck 
is  not  dilatable  or  is  dilatable  only  with  difficulty;  case  in  which 
the  absence  of  uterine  contraction  and  the  persistance  of  haemor- 
rliage  after  the  application  of  a ball  or  the  podalic  turning  render 
necessary  the  immediate  evacuation  of  the  uterus. 

These  are  quite  exceptional  conditions  in  women  who  have 
bled  or  are  bleeding  from  the  fact  of  the  vicious  insertion  of  the 
placenta. 

3.  Infection  of  the  genital  passages.  For  women  suffering 
from  scarcity  of  blood  and  infection,  brought  to  the  maternity 
hospitals  as  the  commencement  of  during  labour,  after  having 
been  subjected  outside  to  examinations  and  treatments,  there  is 
something  better  than  hurrying  on  delivery  or  wasting  hours 
waiting  for  the  possibility  of  bringing  about  the  delivery  without 
violence.  The  Porro  Operation  might  diminish  the  risks  of  mortality. 

The  transperitoneal  Cesarean  section  on  the  ancient  System 
and  partial  or  total  hysterectomy  are  the  two  methods  which, 
according  to  circumstances,  appear  best  to  fulfil  the  exceptional 
indications  of  the  surgical  treatment  of  haemorrhages  caused  by 
insertion  of  the  placenta  on  the  inferior  segment. 

II.  Haemorrhage  caused  by  detachment  of  the  placenta 

normally  inserted. 

(Retro-placentary  haemorrhages  and  utero-placentary  apoplexies.) 

The  grave  cases  of  retro-placentary  haemorrhage  still  give  a 
mortality  of  40  %. 

The  improvement  of  the  results  will  be  obtained  to  a certain 
extent  by  a surgical  orientation  of  therapeutics. 

The  therapeutic  problem  is  complex,  for,  in  addition  to  the 
factors  of  haemorrhage  and  infection,  the  prognosis  depends  on 
the  pathological  condition  during  the  course  of  which  the  liaemor- 
rhagic  accident  happened  and  on  the  numerous  organic  alterations 
that  it  has  produced. 

In  exceptional  cases  the  detachment  of  the  placenta  takes 
place  absolutely  without  warning  in  a woman  presenting  every 
appearance  of  health. 
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In  the  cases  of  cataclysmic  haemorrhage,  a rapid  surgical 
Intervention,  of  certain  hemostatic  effect,  such  as  hysterectomy, 
is  alone  capable  of  arresting  the  haemorrhage  and  saving  the 
woman.  These  cases  are  exceptional. 

In  most  cases  the  premature  detachment  of  the  placenta  is 
observed  in  women  presenting  the  accompanying  Symptoms  of 
the  condition  of  gravidic  toxemy.  This  condition  partially  dom- 
inates  the  prognosis. 

The  state  of  haemorrhagic  shock  is  not  always  in  proportion 
to  the  quantity  of  blood  lost. 

Retro-placentary  liaemorrhage  is  not  always  anatomically 
characterized  by  a simple  retroplacentary  hematome.  The 
detachment  of  the  placenta  may  be  the  result  of  a real  utero- 
placentary  apoplexy.  The  wall  of  the  uterus  is  then  the  seat  of 
a colossal  sanguinary  infiltration.  The  wide  ligaments  may  be 
the  siege  of  sanguinary  infiltrations  going  up  as  high  as  the  renal 
regions. 

These  great  lesions  must  be  considered  as  an  aggravating 
factor  of  the  general  condition,  and  as  a possible  factor  of  secondary 
haemorrhages.  In  any  case  this  state  of  the  uterine  wall,  observed 
during  the  course  of  a Cesarean  Operation,  would  necessitate 
hysterectomy. 

The  neck  of  the  uterus  fairly  often  presents  a special  ligneus 
consistency. 

The  choice  of  therapeutic  methods  will  depend  on  the  condition 
of  the  neck  of  the  uterus  at  the  moment  when  the  indication  to 
evacuate  the  uterus  presents  itself. 

But,  however  little  the  neck  of  the  uterus  lacks  suppleness 
and  dilatability,  the  obstetrical  dilatation  must  be  given  up  and 
recourse  must  be  had  immediately  to  surgical  processes  of  rapid 
evacuation  of  the  uterus. 

The  abdominal  way,  wliich  alone  permits  the  existence  of 
lesions  of  utero-placentary  and  para-uterine  apoplexy  tobe  observed, 
appears  to  be  preferable  to  the  vaginal  way. 

In  exceptional  cases,  after  the  evacuation  of  the  uterus,  an 
incoercible  haemorrhage  would  render  necessary  haemostasis  by 
hysterectomy. 

III. 

In  order  to  summarize  in  a few  words  the  present  state  of 
the  doctrines  and  practice  of  French  accoucheurs  with  regard  to 
the  surgical  treatment  of  haemorrhage  caused  by  vicious  insertion 
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of  the  placenta  and  of  retro-placentary  haemorrhage,  the  following 
remarks  may  be  made: 

In  general  Frencli  accoucheurs  have  preserved,  with  regard 
to  obstetrical  haemorrhages,  the  preeminence  given  to  the  non- 
surgical  methods  of  hemostasis.  They  have  endeavoured  to  define 
the  real  indications  of  the  snrgical  methods,  which  must  be 
reserved  for  the  relatively  rare  cases  in  which  obstetrical  methods 
are  powerless  or  dangerous. 

The  snrgical  Solutions  are  certainly  often  more  rapidly  and 
easily  realized.  But  the  price  paid  for  tlieir  success,  which  mo- 
reover  cannot  be  constant,  is  the  definitive  mutilation  or  the 
decrease  of  the  obstetrical  value  of  the  woman  operated. 

Except  for  the  rare  cases  in  which  snrgical  action  must  be 
preferred,  it  must  be  recognized  that  the  improvement  of  the 
therapeutic  results  will  be  the  consequence  not  of  an  unjustified 
extension  of  the  indications  of  snrgical  methods,  but  of  the  per- 
fectioning  of  the  obstetrical  education  of  physicians  and  accoucheurs. 

Je  me  bornerai  a presenter  sommairement  l etat  actuel  des 
doctrines  et  de  la  pratique  des  accoucheurs  frangais  sur  le 
traitement  chirurgical  des  hemorragies  par  insertion  du  placenta 
sur  le  segment  inferieur  et  des  hemorragies  retro-placentaires. 

Sous  ce  terme  general  de  traitement  chirurgical  nous  com- 
prenons : 

1.  L hemostase  chirurgicale  directe  par  hysterectomie ; 

2.  L hemostase  automatiquement  realisee  par  le  muscle  uterin, 
apres  evacuation  de  son  contenu  par  hysterotomie  (hysterotomie 
par  voie  abdominale  et  hysterotomie  par  voie  vaginale). 

I.  Hemorragies  par  deeollement  du  placenta  insere  sur  le 

segment  inferieur. 

La  plupart  des  accoucheurs  frangais  sont  jusqu’a  ce  jour 
restes  fideles  aux  methodes  purement  obstetricales : 

1.  Rupture  large  des  membranes; 

" 2.  Eventuellement,  introduction  dans  Tinterieur  de  Toeuf 
largement  ouvert  d’un  ballon  incompressible  de  Champetier  de 
Ribes  ou,  a defaut  de  ballon,  version  simple,  sans  extraction 
immediate  (Braxton  Hicke). 

Les  statistiques  integrales  publiees  a Paris,  a Lyon  et  a 
I oulouse  dans  ces  dernieres  annees  permettent  de  se  faire  une 
idee  precise  sur  les  resultats  obtenus  par  la  mise  en  oeuvre  de 
cette  methode  therapeutique. 
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Maternite  de  Lyon 4,9  %. 

Ainsi,  pour  les  femmes  qui  saignaient  du  fait  de  l’insertion 
vicieuse  du  placenta,  la  mortalite  dans  les  cliniques  frangaises 
a ete,  au  cours  de  ees  20  dernieres  annees,  d environ  4 %. 

L infection  et  la  violence  au  cours  de  Fevacuation  de  Futerus 
sont  responsables  des  3 /-  des  cas  de  morts. 

Le  risque  minime  de  mort  par  demorragie  (1,2  %)  ne  justifie 
ni  la  pratique  prophylactique  de  Faccouchement  premature  cesarien, 
ni  la  pratique  systematique  de  F evacuation  uterine  par  hyster- 
otomie  au  cours  du  travail. 

La  mortalite  foetale  integrale  oscille  avec  les  methodes  obste- 
tricalcs  entre  44  et  60  %.  Elle  est  due  le  plus  souvent  ä la 
debilite  par  prematuration.  Le  pourcentage  de  mortalite  decroit 
avec  le  degre  de  maturite  des  enfants. 

La  conclusion  qui  semble  se  degager  de  tous  ces  faits  est 
que  la  pratique  systematique  de  la  section  cesarienne  dans  les 
cas  d hemorragie  serieuse  par  insertion  vicieuse  du  placenta  est 
injustifiee. 


Avec  nos  methodes  obstetricales  nous  sommes  suffisamment 
armes  pour  lütter  avec  succes  cont.re  Fhemorragie,  si  nous 
intervenons  des  que  Findication  clinique  d intervenir  est  nettement 
etablie. 

Toutes  les  fois  que  l etat  de  la  femme  permettrait  d escompter 
un  succes  en  pratiquant  l’operation  cesarienne  prophylactique, 
nous  avons  la  certitude  d obtenir  de  meine  succes  par  nos  methodes 
obstetricales  appliquees  dans  les  meines  conditions  operatoires 
au  point  de  vue  de  Fasepsie  et  de  la  competence  technique.  Nous 
respections  ainsi  integralement  la  fonction  de  reproduction  pour 
Favenir  et  si  nous  pa}mns  trop  souvent  la  Conservation  de  cette 
integrite  par  la  mort  de  Fenfant,  nos  regrets  sont  attinues  par 
ce  fait  que  Fenfant  est  le  plus  souvent  un  premature  debile. 


Cette  certitude  nous  l’avons  toutes  les  fois  que  notre  action 
obstetricale  peut  s'exercer  saus  violence  dans  une  filiere  pelvi- 
genitale  normale  au  point  de  vue  de  la  permeabilite,  de  la  dilat- 
abilite  et  de  la  flore  microbienne. 

Mais,  pour  peu  que  cette  condition  ne  soit  pas  remplie,  il  y 
a lieu  d’orienter  resolument  la  therapeutique  dans  la  voie  chirur- 
gieale. 

1.  Dystocie  com^lexe.  — Cas  ou,  a l’hemorragie  par  insertion 
vicieuse,  s'ajoute  un  obstacle  a Faccouchement  facile  par  les 
voies  naturelles,  (fibromes,  bassins  retrecis,  cicatrices  cervicales). 

2.  Insuff isance  de  la  dilatabilite  du  col.  — Cas  oü  il  faut  ou 
aller  vite  et  oü  le  col  n’est  pas  ou  est  difficilement  dilatable;  cas 
oü  Fabsence  de  contractions  uterines  et  la  persistance  de  Fhe- 
morragie  apres  le  placement  d un  ballon  ou  la  Version  podalique 
rendent  necessaire  l’evacuation  immediate  de  Futerus. 

Ce  sont  la  des  conditions  cliniques  tout  a fait  exceptionnelles 
chez  les  femmes  qui  sont  aigne  ou  saignent  du  fait  d’une  insertion 
vicieuse  du  placenta. 

3.  Infection  des  voies  genitales.  — Pour  les  femmes  anemiees 
et  infectees,  apportees  dans  les  maternites  au  debut  ou  au  cours 
du  travail,  apres  avoir  subi  au  dehors  des  examens,  des  manoeuvres, 
il  y a mieux  a faire  que  de  brusquer  Faccouchement  ou  de  perdre 
des  heures  a attendre  la  possibilite  de  pratiquer  Faccouchement 
sans  violence.  L'operation  de  Porro  pourrait  diminuer  leurs 
risques  de  mort. 

La  cesarienne  transperitoneale  a Fancienne  mode  et  l'hyster- 
ectomie  partielle  ou  totale  sont  les  deux  teclmiques  qui,  suivant 
les  circonstances,  paraissent  devoir  realiser  le  mieux  les  indications 
exceptionnelles  du  traitement  chirurgical  des  hemorragies  par 
insertion  du  placenta  sur  le  segment  inferieur. 

II.  Hemorragies  par  decollement  du  placenta  normalement  insere. 

(Hemorragies  retro-placentaires  et  apoplexies  utero-placentaires.) 

- Les  cas  graves  d hemorragie  retro-placentaire  donnent  encore 
une  mortalite  de  40  %. 

L'amelioration  des  resultats  sera  dans  une  certaine  mesure 
obtenue  par  une  Orientation  chirurgicale  de  la  therapeutique. 

Le  probleme  therapeutique  est  complexe,  car,  en  dehors  des 
facteurs  hemorragie  et  infection,  le  pronostic  depend  de  Fetat 
pathologique  au  cours  duquel  est  survenu  Faccident  hemorragique 
et  des  multiples  alterations  organiques  qu  il  a provoquees. 


Verhandl.  d.  VI.  Int.  Gyn.-Kongr. 


33 


514 


Exceptionnellement,  le  decollement  placentaire  survient  pour 
ainsi  dire  en  coup  de  foudre,  chez  une  femme  presentant  les 
apparences  de  la  sante. 

Dans  les  cas  d’hemorragie  cataclysmique,  une  Intervention 
chirurgicale  rapide,  sürement  hemostatique,  comine  l’hysterectomie, 
peut  seide  arreter  l’hemorragie  et  sauver  la  femme.  Ces  cas  sont 
exceptionnels. 

Le  plus  souvent,  le  decollement  premature  du  placenta  s observe 
chez  les  femmes  presentant  le  cortege  symptomatique  de  l’etat 
de  toxemie  gravidique.  Cet  etat  commande  en  partie  le  pronostic. 

L’etat  de  choc  hemorragique  n'est  pas  toujours  en  rapport 
avec  la  quantite  de  sang  perdu. 

L’liemorragie  retro-placentaire  n’est  pas  toujours  anatomique- 
ment  caracterisee  par  un  simple  hematome  retro-placentaire. 
Le  decollement  placentaire  peut  etre  le  resultat  d une  veritable 
apoplexie  utero-placentaire.  Le  paroi  uterine  est  alors  le  siege 
d une  infiltration  sanguine  colossale.  Les  ligaments  larges  peuvent 
etre  le  siege  d’infiltrations  sanguines  remontant  jusque  vers  les 
regions  renales. 


Ces  grosses  lesions  doivent  etre  considerees  conmie  facteur 
aggravant  de  l’etat  general,  comine  facteur  possible  d'hemorragies 
secondaires.  En  tont  cas  cet  etat  de  la  paroi  uterine,  constate 
au  cours  d'une  Operation  cesarienne,  commanderait  1'hysterectomie. 

Le  col  de  l’uterus  presente  assez  souvent  une  consistance 
ligneuse  speciale. 

Le  clioix  des  methodes  therapeutiques  dependra  de  l’etat 
du  col  au  moment  oü  se  presente  l’indication  d’evacuer  F uterus. 

Mais,  pour  peu  que  le  col  manque  de  souplesse  et  de  dilatabilite, 
il  faut  renoncer  a la  dilatation  obstetricale  du  col  et  recourir 
d’emblee  aux  procedes  chirurgicaux  d’evacuation  rapide  de  Futerus. 

La  voie  abdominale,  qui  seule  permet  de  constater  l'existence 
des  lesions  d’apoplexie  utero-placentaire  et  para-uterine,  parait 
devoir  etre  preferee  ä la  voie  vaginale. 

Exceptionnellement,  apres  l’evacuation  de  Futerus,  une 
hemorragie  incoercible  rendrait  necessaire  l’hemostase  par 
hysterectomie. 


III. 


S’il  fallait,  en  quelques  mots,  resumer  l’etat  actuel  des 
doctrines  et  de  la  pratique  des  accoucheurs  frangais  sur  le  traitement 
chirurgical  des  hemorragies  par  insertion  vicieuse  du  placenta 
et  des  hemorragies  retroplacentaires,  on  pourrait  dire: 
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D une  fagon  generale,  les  accouclieurs  fran9ais  ont,  en  matiere 
d'liemorragies  obstetricales  conserve  la  preeminence  aux  methodes 
non  chirurgicales  dhemostase.  Ils  se  sont  attaches  a preciser 
les  indications  reelles  des  methodes  chirurgicales,  qui  doivent  etre 
reservees  aux  cas  relativement  rares  ou  les  methodes  obstetricales 
sont  impuissantes  ou  dangereuses. 

Assurement  les  Solutions  chirurgicales  sont  souvent  de  re- 
alisation  plus  rapide  et  plus  aisee.  Mais  la  ran 9011  de  leur  succes, 
qui  d’ailleurs  ne  saurait  etre  constant,  est  la  mutilation  definitive 
ou  ramoindrissement  de  la  valeur  obstetricale  de  l’operee. 

Hormis  les  cas  peu  frequents  oü  l’action  chirurgicale  doit  etre 
preferee,  il  faut  reconnaitre  que  hamelioration  des  resultats  the- 
rapeutiques  sera  la  consequence  non  pas  d’une  extension  injustifiee 
des  indications  des  methodes  chirurgicales,  mais  de  l’assistance 
medicale  des  femmes  enceintes  et  du  perfectionnement  de 
l’education  obstetricale  des  medecins  et  des  accouclieurs. 


Herr  Ph.  Jung- Göttingen : 

Die  chirurgische  Behandlung  der  Uterus-Blutungen 
in  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett. 

Wenn  schon  von  jeher  die  Behandlung  von  Uterusblutungen 
in  allen  Phasen  der  Gestation  des  Weibes  zum  großen  Teil  eine 
chirurgische  gewesen  ist,  so  hat  doch  auch  auf  diesem  Gebiet  die 
im  letzten  Jahrzehnt  inaugurierte  ,, chirurgische  Ära“  in  der  Ge- 
burtshülfe den  althergebrachten  Indikationsstellungen  eine  ganze 
Reihe  neuer  hinzugefügt,  bei  denen  wir  um  so  lieber  zum  Messer 
greifen,  je  mehr  wir  sehen,  wie  rasch  und  sicher  dabei  die  Heilung 
von  Schäden  erfolgt,  welche  früher  oft  langes  Siechtum  bedingten. 

Immer  mehr  hat  sich  das  Bestreben  Bahn  gebrochen,  wenn 
möglich,  die  exakte  chirurgische  Versorgung  von  Blutungen  an 
Stelle  der  mehr  oder  weniger  problematischen  Hilfsmittel,  vor 
allem  der  Tamponade,  zu  setzen. 

Eine  strenge  Durchführung  der  Zerlegung  des  gestellten 
Themas  in  Blutungen  der  Schwangerschaft,  der  Geburt  und  des 
Wochenbettes  läßt  sich  ohne  weitläufige  Wiederholungen  nicht 
erreichen.  Es  sollen  deshalb  im  folgenden  die  für  die  einzelnen 
Phasen  der  Gestation  gemeinsamen  Blutungsursachen  (Placenta 
praevia,  Ruptur,  Atonie,  Verletzungen)  gemeinsam  bei  der  Ge- 
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hurt,  die  den  einzelnen  Phasen  zugehörigen  Blutungen  hei  der  Be- 
sprechung des  Aborts,  der  Geburt  und  des  Wochenbettes  gesondert 
besprochen  werden. 

I.  Schwangerschaft. 

a)  Abort. 

Die  häufigste  Blutungsursache  in  der  Gravidität,  der  AbortT 
bedarf  nur  selten  der  eigentlich  chirurgischen  Behandlung  durch 
Schnitt.  In  den  allermeisten  Bällen  wird  es  gelingen,  durch 
Tamponade  oder  Metalldilatat  oren  oder  schließlich  durch  Laminar ia- 
stifte  den  Uterushals  so  zu  erweitern,  daß  eine  rein  digitale  Aus- 
räumung möglich  ist.  Nur  in  seltenen  Bällen  wird  eine  Abort- 
blutung so  heftig  und  die  Cervix  so  rigide  sein,  daß  zu  keiner  dieser 
Dilatationsmethoden  Zeit  bleibt,  sondern  die  Aufschneidung  der 
vorderen  Uteruswand  bis  über  den  inneren  Muttermund  hinauf 
notwendig  wird.  (Über  die  Technik  dieser  Colpohysterotomia 
anterior  vergl.  unten.) 

Eine  viel  strittigere  Brage  bei  der  Behandlung  der  Abort- 
blutungen ist  aber  die,  ob  man  unter  allen  Umständen  die  Möglich- 
keit einer  rein  digitalen  Ausräumung  erzwingen  soll,  oder  ob  es 
für  eine  Reihe  von  Fällen  nicht  besser  ist,  durch  die  nur  teilweise 
erweiterte  Cervix  mit  Instrumenten  (Abortzange,  Curette,  Bürste) 
die  Eireste  zu  entfernen. 

Die  Mehrzahl  der  deutschen  Geburtshelfer  steht  auf  dem  Stand- 
punkt, daß  die  instrumentelle  Abortausräumung  für  die  Allgemein- 
praxis wegen  der  ihr  anhaftenden  Gefahren  (Perforation)  zu  ver- 
werfen sei.  In  Brankreich  besonders,  zum  Teil  aber  auch  in  England 
und  Amerika,  wird  vielfach  die  instrumentelle  Ausräumung  bevor- 
zugt. Es  ist  nicht  zu  leugnen,  daß  für  den  sehr  geübten  klinischen 
Geburtshelfer  das  instrumentelle  Verfahren  mancherlei  Vorzüge 
hat,  vor  allem  die  Möglichkeit,  sofort,  ohne  V orbereitung,  die  Aus- 
räumung zu  vollenden.  Ich  selbst  räume  sehr  häufig  Aborte 
instrumentell  aus  und  habe  damit  noch  keine  schlechten  Erfahrungen 
gemacht.  Allein  ich  warne  die  Studenten  stets  davor,  mir  auf 
diesem  Wege  zu  folgen,  weil  das  instrumentelle  Verfahren  für  den 
Ungeübten  zu  gefährlich  sei,  und  so  muß  ich  auch  in  diesem  Referat 
zu  dem  Schlüsse  kommen,  daß  für  die  Allgemeinpraxis  die  rein 
digitale  Ausräumung  nach  vorheriger  Dilatation  das  Verfahren  der 
Wahl  bleiben  wird. 

Will  oder  muß  man  durchaus  instrumentell  ausräumen,  so 
sind  als  Werkzeuge  ein  stumpfer,  breiter  Abortlöffel  und  eine  eben- 
falls stumpfe  Schleif encurette  zu  empfehlen.  Die  einfache  Korn- 
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zange  und  die  spitze  Curette  führen  zu  leicht  zu  Perforationen,  und 
die  in  Frankreich  viel  gebrauchte  und  gerühmte  Bürste  hat  sich  in 
Deutschland  nicht  einzuführen  vermocht. 

Kurz  gestreift  werden  muß  auch  noch  die  Frage,  ob  bei 
fiebernden  blutenden  Aborten  nach  dem  Vorgänge  Winters  ab- 
gewartet oder  doch  ausgeräumt  werden  soll.  So  großen  theoretischen 
Wert  auch  die  auf  bakteriologischen  Studien  gegründete  Ansicht 
Winters  haben  mag,  so  ist  sie  doch  auch  in  Deutschland  von  den 
meisten  Geburtshelfern  für  die  Praxis  abgelehnt  worden,  da  die  exakte 
bakteriologische  Untersuchung  im  allgemeinen  noch  zu  schwierig  ist. 
Auch  haben  die  Nachprüfungen  wieder  die  schon  bekannte  Tat- 
sache erhärtet,  daß  es  auch  mit  den  neuesten  Kultur- Verfahren 
nicht  gelingt,  festzustellen,  ob  ein  im  speziellen  Fall  gezüchteter 
Streptokokkenstamm  hoch  virulent  ist  oder  nicht. 

Es  wird  also  zunächst  dabei  bleiben  müssen,  daß  auch  fiebernde 
blutende  Aborte,  allerdings  möglichst  schonend,  ausgeräumt 
werden  sollen.  Gerade  für  solche  Fälle  wird  vielfach  das  instru- 
mentelle  Verfahren,  weil  weniger  eingreifend,  von  manchen  vor- 
gezogen. 

b)  Myom. 

Myome  verursachen  in  der  Schwangerschaft  nur  dann  Blutungen, 
wenn  sie  in  der  Cervix  sitzen.  In  diesen  Fällen  können  sie  allerdings 
zu  sehr  bedeutenden  Blutverlusten  führen  und  eine  aktive  Therapie 
verlangen.  Diese  ist  im  wesentlichen  dieselbe,  wie  im  nicht 
schwangeren  Zustande.  Gestielte  Tumoren  werden  nach  Unter- 
bindung des  Stieles  einfach  abgetragen,  submukös  in  der  Cervix  oder 
Portio  sitzende  müssen  aus  ihrem  Bett  ausgeschält  und  dies  dann 
sorgfältig  vernäht  werden,  da  in  der  Schwangerschaft  natürlich  der 
Blutreichtum  der  Gewebe  sehr  erheblich  ist.  Nur  selten  wird  es 
bei  vorsichtigem  Vorgehen  in  solchen  Fällen  zur  Unterbrechung 
der  Schwangerschaft  kommen. 

Blutungen  bei  intramuralen,  subserösen  und  submukösen 
F undusmyomen  kommen  bei  intakter  Schwangerschaft  nicht  vor. 

Wesentlich  schwieriger  wird  die  Therapie,  wenn  in  einem 
myomatösen  Uterus  spontan  eine  Schwangerschaftsunterbrechung 
eingetreten  ist.  Hier  kann  es  zu  sehr  schweren  Blutungen  kommen, 
die  schleunige  chirurgische  Intervention  erfordern. 

Es  ist  meines  Erachtens  in  solchen  Fällen  nicht  richtig,  sich  mit 
konservativen  Methoden,  Tamponade,  Ausräumung  der  Eireste  u. 
<Iergl.  aufzuhalten.  Denn  nur  zu  leicht  tritt  bei  solchen  Verfahren 
mne  Infektion  des  Endometriums  und  von  da  aus  sekundär  der 
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Myome  ein,  wodurch  dann  die  Prognose  sehr  verschlechtert  wird. 
Viel  richtiger  ist  es,  in  Fällen  von  stark  blutendem  Abort  bei  Myom 
sofort  operativ  vorzugehen  und  den  Uterus  samt  Myom  und 
Abortresten  zu  exstirpieren,  bevor  noch  Infektion  eingetreten  ist. 
Bei  nicht  sehr  großen  Tumoren  erfolgt  die  Exstirpation  per  vaginam, 
wenn  nötig,  unter  Morcellement;  bei  größeren  Geschwülsten  ist 
der  Uterus  samt  Tumor  per  laparotomiam  zu  entfernen,  wobei 
die  Bauchhöhle  sorgfältig  vor  Verunreinigung  mit  dem  Uterussekret 
zu  schützen  ist. 

Noch  unangenehmer  sind  diejenigen  Fälle,  in  welchen  bei 
Intervention  des  Arztes  wegen  Abortblutungen  aus  dem 
myomatösen  Uterus  dieser  bereits  infiziert  ist.  Hier  ist  unter  allen 
Umständen  schleunigste  operative  Entfernung  des  Uterus  und  der 
Tumoren  geboten,  und  zwar  mit  Drainage  der  Bauchhöhle  nach 
oben  oder  unten,  oder  nach  beiden  Bichtungen.  Auch  ein  Vorgehen 
nach  Porro  kann  bei  schwerer  Infektion  und  günstigem  Sitz  der 
Myome  (Freibleiben  der  Cervix)  indiziert  erscheinen. 

Unter  allen  Umständen  ist  aber  die  Prognose  dieser  Myotomien 
bei  schon  eingetretener  Infektion  sehr  ernst  zu  stellen. 

c)  Karzinom. 

Bei  gleichseitigem  Bestehen  von  Schwangerschaft  und  Collum- 
karzinom pflegen  die  Blutungen  wegen  der  Graviditätshyperämie 
meist  sehr  heftig  aufzutreten,  so  daß  eine  chirurgische  Intervention 
hier  fast  immer  bald  geboten  erscheint. 

In  der  wichtigen  Frage  der  Indikationsstellung  in  solchen 
Fällen,  durch  welche  auch  das  einzuschlagende  Operationsverfahren 
wesentlich  mit  bestimmt  wird,  stehen  heute  noch  die  meisten 
deutschen  und  auch  ausländischen  Operateure  auf  dem  Standpunkt : 

1.  Ist  das  Karzinom  noch  operabel,  so  ist  ohne  jede  Rücksicht 
auf  das  Kind  sofort  der  Uterus  zu  exstirpieren.  Ist  zur  Zeit  der 
Operation  das  Kind  schon  lebensfähig,  so  ist  es  zuerst  mit  Kaiser- 
schnitt zu  entwickeln  und  dann  der  Uterus  sofort  zu  entfernen. 

2.  Ist  das  Karzinom  nicht  mehr  operabel,  so  steht  das  Leben 
des  Kindes  an  Wichtigkeit  voran.  Es  soll  am  Ende  der  Schwanger- 
schaft durch  Kaiserschnitt  entwickelt  werden,  ebenso  auch  bei 
Tod  der  Mutter  in  den  letzten  drei  Schwangerschaftsmonaten  die 
Sectio  caesarea  in  agone  oder  in  mortua  ausgeführt  werden. 

In  allen  diesen  Fällen  ist  stets  der  abdominale  Weg  vorzuziehen, 
da  die  Entwicklung  des  Kindes  durch  das  starre,  krebsig  infiltrierte 
Collum  hindurch  viel  schwieriger  und  meist  mit  sehr  großen  Blut- 
verlusten verbunden  ist. 


519 


Erfordern  bei  inoperablem  Karzinom  und  noch  nicht  lebens- 
fähigem Kinde  die  Blutungen  eine  Palliativbehandlung,  so  ist  diese 
durch  Exkochleation  der  Tumormassen  und  nachfolgender  Kauteri- 
sation zu  leisten.  Nicht  häufig  tritt  nach  diesem  Eingriff  sponta- 
ner Abort  ein.  Bei  sehr  weichen,  rasch  wachsenden  Karzinomen 
kann  eine  Wiederholung  der  Palliativoperation  notwendig  werden. 

Von  der  oben  auf  gestellten  I.  Indikation  weichen  nun  gerade 
die  bedeutenderen  französischen  Operateure  insofern  ab,  als  sie 
unter  allen  Umständen  auch  bei  operablem  Karzinom  das  Leben 
des  Kindes  höher  einschätzen,  als  das  der  Mutter,  da  die  Aussicht 
auf  Dauerheilung  bei  Karzinomen  in  der  Schwangerschaft  eine  zu 
geringe  sei.  Es  ist  diese  Anschauung  nach  den  bisherigen  Er- 
fahrungen nicht  ganz  unberechtigt,  doch  haben  sich  ihr  bisher  die 
meisten  Operateure  nicht  angeschlossen,  und  auch  ich  selbst  rate 
stets  zu  einem  Versuch  mit  der  Operation  ohne  Rücksichtnahme 
auf  das  Kind. 

d)  V erletzmigen . 

Blutungen  infolge  direkter  Gewalteinwirkung  auf  den  Uterus 
kommen  nur  nach  dem  IV.  Monat  vor,  wenn  das  Organ  aus  dem 
kleinen  Becken  herauf  gestiegen  ist.  Solche  Verletzungen  sind  ziem- 
lich selten.  Es  kommen  praktisch  in  Betracht  Schußwunden,  die  den 
Bauch  durchbohren,  Hornstöße  von  Tieren  (besonders  bei  der 
Landbevölkerung),  schließlich  perforierende  Pfählungsverletzungen 
und  Messerstiche.  Die  indirekten  Verletzungen  ohne  Perforation 
der  Bauchwand  oder  Scheide  werden  bei  der  Uterusruptur  ab- 
gehandelt werden. 

Alle  diese  Verletzungen  haben  das  gemeinsam,  daß  meistens 
auch  das  Kind  so  mitbetroffen  ist,  daß  es  sofort  abstirbt  oder 
lebensunfähig  geboren  wird.  Es  erfordert  daher  keinerlei  Be- 
rücksichtigung. 

Werden  durch  die  Verletzung  größere  Gefäße  durchrissen,  so 
wird  häufig  der  Verblutungstod  eintreten,  ehe  noch  ärztliche  Hülfe 
zur  Stelle  sein  kann.  Kommt  diese  aber  nicht  zu  spät,  so  ist  in 
solchen  Fällen  unter  allen  Umständen  sofort  die  Laparotomie  zu 
machen,  schon  um  auch  andere  Verletzungen  (des  Darms  u.  s.  w.) 
zugleich  versorgen  zu  können.  Man  wird  zunächst  größere 
blutende  Gefäße  unterbinden  und  dann  gewöhnlich  den  Uterus 
ausräumen,  indem  man  die  Öffnung  desselben  soweit  als  nötig  er- 
weitert. Ist  die  Uteruswunde  nicht  zu  unregelmäßig  und  eine  In- 
fektion mit  Wahrscheinlichkeit  auszuschließen,  so  kann  man  den 
Uterus  nach  Glättung  der  Wundränder  vernähen  und  die  Naht- 
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stelle  nach  außen  drainieren,  Ist  der  Uterus  aber  zu  sehr  zerfetzt 
und  die  Infektion  wahrscheinlich,  so  ist  die  Exstirpation  mit 
Drainage  vorzuziehen,  da  sie  die  einfachsten  Wundverhältnisse 
schafft . 

In  den  seltenen  Fällen,  in  denen  die  Uteruswand  selbst  nicht 
perforiert,  sondern  nur  oberflächlich  verletzt  ist,  wird  man  sich  mit 
der  Naht  der  Wunde  begnügen  können,  doch  liegt  dabei  die  Gefahr 
des  Eiabganges  infolge  der  Kontusion  immer  sehr  nahe. 

II.  Geburt. 

Unter  der  Geburt  selbst  kommt  es  naturgemäß  viel  häufiger 
zur  Notwendigkeit,  wegen  Blutung  chirurgisch  einzugreifen,  als  in 
der  Schwangerschaft,  wenn  man  vom  Abort  absieht. 

Geht  man  den  einzelnen  Blutungsursachen  in  partu  nach  der 
Folge  ihres  zeitlichen  Eintrittes  nach,  so  stößt  man  zunächst  auf: 

ci)  Die  vorzeitige  Lösung  der  normalsitzenden  Placenta. 

Dies  an  und  für  sich  nicht  häufige  Ereignis  stellt  immer  eine 
sehr  ernste  Komplikation  dar,  da  der  in  den  Uterus  hinein  erfolgende 
Blutverlust  sehr  bald  lebensgefährlich  wird.  Wohl  alle  Geburtshelfer 
stimmen  darin  überein,  daß  in  diesen  Fällen  die  einzige  Kettungs- 
möglichkeit in  schleuniger  Entbindung  und  Entfernung  der  Placenta 
bestehen  muß.  Sind  bei  normalem  Becken  die  Vorbedingungen  zur 
Wendung  oder  Zange  gegeben,  so  ist  die  Geburt  mit  der  für  den 
betreffenden  Fall  in  Betracht  kommenden  Operation  sofort  zu 
beendigen  und  die  Placenta  zu  entfernen.  Ist  aber  die  Ceiwix  noch 
geschlossen,  so  bleibt,  immer  normales  Becken  vorausgesetzt, 
die  Kolpohysterotomia  anterior  (vaginaler  Kaiserschnitt 
Dührssens)  das  Verfahren  der  Wahl.  Man  kann  mit  diesem  Ein- 
griff in  kürzester  Zeit  die  Geburt  vollenden  und  die  Placenta  ent- 
fernen. 

Demgegenüber  treten  die  übrigen  Methoden  der  Schnellent- 
bindung, vor  allem  die  Verfahren  nach  Bossi  und  Bonnair e sehr 
in  den  Hintergrund.  Ich  habe  ihre  Nachteile  gegenüber  der  Kolpo- 
hysterotomie  in  meinem  Referat  über  ,, Vaginale  Methoden  in  der 
Geburtshülfe“  für  den  V.  internationalen  Kongreß  in  St.  Petersburg 
1910  ausführlich  erörtert  und  kann  hierauf  verweisen.  Nur  in  Not- 
fällen, wenn  die  Geburt  nicht  in  einer  Klinik  vollendet  werden 
kann,  können  auch  die  letztgenannten  beiden  Verfahren  einmal  aus- 
nahmsweise in  Betracht  kommen. 
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Ist  das  Becken  verengt,  so  kommt  bei  eröffneten  Weichteilen 
höchstens  die  Perforation  des  Kindes  in  Betracht,  bei  geschlossener 
Cervix  ist  dagegen  der  abdominale  Kaiserschnitt  in  irgendeiner 
Porm  das  souveräne  Verfahren,  welches  am  schnellsten  und 
sichersten  zum  Ziele  führt. 

b)  Placenta  praevia . 

Wohl  die  häufigste  Ursache  zu  Uterusblutungen  in  den 
letzten  Schwangerschaftsmonaten  und  unter  der  Geburt  liegt  in  der 
Placenta  praevia  begründet,  und  gerade  bei  dieser  Komplikation 
ist  der  Streit  darüber,  ob  sie  mit  rein  chirurgischen  oder  mehr 
konservativen  Methoden  zu  behandeln  ist,  noch  in  vollem  Gange. 

Bei  den  leichteren  Formen  der  Placenta  praevia,  besonders  der 
Placenta  praevia  marginalis,  wird  man  auch  heute  noch  entweder 
mit  der  Wendung  auf  den  Fuß  und  Herabziehen  des  Steißes,  oder 
aber  mit  der  Metreuryse  auskommen  und  hier  auch  wohl  einen 
großen  Prozentsatz  lebender  Kinder  erzielen  können.  Deshalb  sind 
größere  operative  Eingriffe  bei  dieser  Form  des  anormalen 
Placentarsitzes  allgemein  nicht  üblich. 

Schwieriger  liegt  dagegen  die  Frage  der  Therapie  bei  der 
Placenta  praevia  totalis  und  partialis,  weil  hier  bei  der  Wendung 
auf  den  Fuß  sehr  viele,  bei  der  Metreuryse  auch  noch  etwa  25  pCt. 
der  überhaupt  lebenden  und  lebensfähigen  Kinder  zugrunde  gehen. 

Deshalb  wurde  für  diese  Fälle,  wohl  zuerst  in  Amerika,  der 
klassische  Kaiserschnitt  empfohlen,  über  den  zwar  eine  ganze  Beihe 
günstiger  Berichte  vorliegen,  der  sich  aber,  zunächst  wenigstens, 
dauernde  und  allgemeine  Geltung  nicht  zu  verschaffen  vermochte. 

Erst  mit  der  Ausbreitung  chirurgischer  Methoden  in  der  Ge- 
burtshülfe überhaupt  und  besonders  seit  der  Einführung  der  Colpo- 
hysterotomia  anterior  durch  Dührssen,  Bumm  u.  A.  hat  sich  ein 
größerer  Teil  der  Geburtshelfer  auch  bei  Placenta  praevia  dieser 
Verfahren  mehr  und  mehr  bedient.  Aber  eine  Einigung  über  In- 
dikationsstellung und  Wahl  der  Operationsmethoden  ist  bis  heute 
noch  nicht  erzielt  worden. 

Manche  Geburtshelfer  entbinden  bei  jeder  ernsteren  Form  der 
Placenta  praevia  durch  Schnitt,  manche  nur  bei  Placenta  praevia 
totalis,  und  wieder  andere  bleiben  nach  wie  vor  bei  der  Metreuryse 
oder  der  Wendung. 

Es  würde  den  Bahmen  dieses  Beferates  weit  übersteigen, 
wenn  ich  hier  alle  für  und  gegen  die  einzelnen  Verfahren  angeführten 
Gründe  erörtern  wollte.  Ich  muß  mich  daher  auf  die  Hauptgesichts- 
punkte beschränken. 
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Die  kombinierte  Wendung  genügt  wohl,  abgesehen  von  der 
Placenta  praevia  totalis,  in  der  größten  Mehrzahl  der  Fälle  zur 
Rettung  der  Mutter , da  durch  den  herabgezogenen  Steiß  die  Blutung 
bis  zur  erfolgten  Spontanausstoßung  des  Kindes  beherrscht  werden 
kann.  Für  die  Kinder  aber  gibt  die  Wendung  eine  schlechte  Pro- 
gnose, da  eine  Extraktion  wegen  der  Bißgefahr  nicht  gestattet  ist 
und  so  meist  das  Absterben  durch  Asphyxie  erfolgt.  Wenn  trotz- 
dem in  Deutschland  dies  Verfahren  gerade  in  der  Allgemeinpraxis 
noch  sehr  beliebt  ist,  so  liegt  das  an  der  Einfachheit  der  Methode 
und  der  relativ  viel  geringeren  Bewertung  des  kindlichen  Lebens 
durch  die  Ärzte. 

Dem  Kinde  besser  gerecht  wird  die  Metreuryse,  da  sie  die 
weichen  Geburtswege  vollkommen  erweitert  und  so  eine  vor- 
sichtige Extraktion  des  gewendeten  Kindes  wohl  erlaubt.  Außerdem 
bietet  sie  für  das  Leben  der  Mutter  ebenso  gute  Aussichten,  wie  die 
Wendung.  Aus  diesen  Gründen  muß  die  Metreuryse  der  Wendung 
entschieden  vorgezogen  werden,  und  sie  bildet  wegen  ihrer  guten 
Resultate  für  Mutter  und  Kind  die  Methode  der  Wahl  für  eine 
große  Zahl  namhafter  deutscher  Geburtshelfer. 

Bei  der  Placenta  praevia  totalis  haben  aber  weder  mit  der 
Wendung  noch  mit  der  Metreuryse  die  Resulate  befriedigt  , da  doch 
noch  viele  Mütter  an  Blutung  zugrunde  gingen.  Deshalb  haben 
gerade  bei  der  Placenta  praevia  totalis  die  Schnittmethoden  ihre 
bestenErfolge  erzielt,  und  zwar  sind  diese  Erfolge  auf  verschiedenen 
Wegen  erreicht  worden. 

Der  klassische  Kaiserschnitt  war,  wie  schon  erwähnt,  zunächst 
etwTas  durch  die  Colpohysterotomia  anterior  zurückgedrängt  worden, 
hat  aber,  weil  bei  letzterer  doch  auch  manche  Blutungs-Todes- 
fälle vorkamen,  doch  in  letzter  Zeit  wieder  etwas  an  Boden  ge- 
wonnen. Er  gestattet,  das  ist  zuzu geben,  die  schnellste  Entwicklung 
des  Fötus  und  die  beste  Beherrschung  der  Blutung,  stellt  aber  dafür 
doch  einen  sehr  großen  Eingriff  dar,  der  namentlich  bei  zweifel- 
hafter Asepsis  des  Einzelfalles  seine  großen  Bedenken  hat.  Auch 
die  Modifikation  des  suprasymphysären  Kaiserschnittes  hat  diese 
Gefahr  nicht  ganz  auszuschalten  vermocht. 

DieKolpohysterotomie  dagegen,  welche  allerdings  ein  normales 
Becken  voraussetzt,  umgeht  diese  Gefahren  und  hat  in  der  Hand 
vieler  Operateure  durchaus  befriedigende  Resultate  für  Mutter  und 
Kind,  so  daß  auch  ich  sie  für  Placenta  praevia  totalis  vorziehe  und 
bisher  stets  mit  gutem  Erfolg  für  die  Mutter  angewendet  habe. 
Auch  die  Kinder,  soweit  überhaupt  lebensfähig,  haben  dabei  eine 
gute  Prognose. 
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Ich  persönlich  handle  hei  Placenta  praevia  nach  folgenden 
Grundsätzen : 

Ist  bei  Placenta  praevia  partialis  da$  Kind  nicht  lebensfähig 
oder  schon  tot,  so  empfehle  ich  Wendung  und  Abwarten  der  Spon- 
tangeburt. 

Bei  lebendem  Kind  wende  ich  die  Metreuryse  mit  nachfolgender 
Wendung  und  Extraktion  an.  Der  Metreurynther  wird  stets  in  die 
Eihöhle  gelegt  . 

Bei  Placenta  praevia  totalis  entbinde  ich  durch  Colpohyste- 
rotomia  anterior  mit  Wendung  und  Extraktion. 

Der  Kaiserschnitt  kommt  nur  für  die  Komplikation  von 
Placenta  praevia  und  engem  Becken  II.  und  III.  Grades  in  Betracht, 
wenn  sie  rein  sind. 

Die  Verfahren  nach  Bossi  und  Bonnair e sollen,  trotz  der 
günstigen  Berichte  namentlich  italienischer  Geburtshelfer,  bei 
Placenta  praevia  nicht  angewendet  werden  wegen  der  großen  Kisse- 
und  Blutungsgefahr. 

c)  Cervixrisse. 

Cervixrisse,  welche  nicht  bluten,  bilden  im  allgemeinen  über- 
haupt nicht  den  Gegenstand  einer  Therapie.  Sind  aber  größere 
Gefäße  angerissen,  so  ist  das  einzig  richtige  Verfahren,  sie  durch 
exakte  Naht  zu  versorgen.  Es  gelingt  unschwer,  die  Portio  bis  in 
in  die  Vulva  herabzuziehen,  sich  die  Verletzung  zu  gängig  zu 
machen  und  nach  Unterbindung  spritzender  Gefäße  durch  Naht  zu 
schließen.  Alle  übrigen  Methoden,  Tamponade,  temporäres  Ab- 
klemmen u.  s.  w.)  bilden  nur  Notbehelfe  in  Fällen,  wo  die  äußeren 
Bedingungen  der  Naht  nicht  gegeben  sind  oder  der  Geburtshelfer 
nicht  über  die  nötige  Technik  verfügt.  Auch  dann,  wenn  man 
vorübergehend,  z.  B.  bis  zum  Transport  in  eine  Klinik,  zu  einem 
solchen  Notbehelf  gezwungen  war,  sollte  man  stets  noch  nachträglich 
zur  Naht  und  damit  zur  sicheren,  definitiven  Blutstillung  schreiten. 

d)  Uterusruptur. 

Die  Uterusruptur  kann  leider  in  allen  den  Fällen  nicht  mehr 
Gegenstand  einer  chirurgischen  Behandlung  sein,  in  denen  der 
Tod  sehr  rasch  an  Verblutung  eintritt.  Doch  sind  diese  Fälle, 
wenn  sie  auch  nie  ganz  zu  vermeiden  sein  werden,  in  neuerer 
Zeit  durch  die  Verfahren  der  temporären  Aortenabklemmung 
(s.  unten)  doch  noch  seltener  geworden,  wie  früher. 

Die  Behandlung  der  eingetretenen  Uterusruptur  soll  unter  allen 
Umständen  eine  chirurgische,  und  zwar  operative  sein,  wenn  es  die 


524 


äußeren  Verhältnisse  irgend  gestatten.  Es  sind  zwar,  besonders  von 
ungarischen  Autoren,  auch  relativ  günstige  Resultate  mit  der 
Tamponade  publiziert  worden,  doch  sollte  diese  immer  nur  ein  Not- 
behelf bleiben,  weil  sie  die  wichtigste  Aufgabe  der  Rupturbehandlung, 
die  Blutstillung,  doch  nur  sehr  unvollkommen  undunsicher  besorgt. 

Es  ist  wohl  zu  unterscheiden  zwischen  der  vollkommenen  und 
unvollkommenen  Uterusruptur.  Die  letztere,  bei  der  das  Peritoneum 
nicht  durchrissen  ist,  sondern  die  Ruptur  nur  Cervix  resp.  unteres 
Uterinsegment  betrifft,  kann  nach  Entfernung  des  Kindes  und  der 
Placenta  in  manchen  Fällen  auch  von  der  Vagina  aus  behandelt 
werden,  indem  man  sich  die  Portio  herabzieht,  die  Rißstelle  mit 
langen  Spiegeln  freilegt,  die  blutenden  Gefäße  unterbindet  und  die 
Ruptur  vernäht.  Bei  großen  Hohlräumen  im  Parametrium  kann 
nach  Ausräumung  der  Blutkoagula  mit  Gaze  nach  der  Scheide 
drainiert  werden.  Doch  soll  diese  Therapie  nicht  die  Regel  bilden. 
Sie  ist  ungenügend,  wenn  die  blutenden  Gefäße  nicht  völlig 
freigelegt  und  Verletzungen  von  Blase  und  Rectum  nicht  sicher 
ausgeschlossen  werden  können. 

In  letzteren  Fällen  sowie  bei  allen  vollständigen  Rupturen  soll 
die  Laparotomie  das  Verfahren  der  Wahl  sein.  Von  ihr  aus  kann  man 
die  Ausdehnung  und  den  Sitz  des  Risses,  sowie  etwa  entstandene 
Nebenverletzungen  am  besten  übersehen  und  am  exaktesten  be- 
handeln. Auch  gestattet  sie  am  einfachsten  die  Entfernung  des 
Kindes  und  der  Placenta,  besonders  bei  stark  verengtem  Becken. 
Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  wird  man  zunächst  möglichst  rasch 
durch  Versorgung  der  blutenden  Hauptgefäße  die  Blutung  stillen, 
dann  die  übrige  Bauchhöhle  gut  abdecken  und  sich  über  Sitz  und 
Ausdehnung  der  Verletzung  orientieren.  Man  hat  dann  zunächst 
zu  entscheiden,  ob  man  unter  Naht  des  Risses  den  Uterus  erhalten 
oder  ihn  exstirpieren  soll.  Letzteres  empfiehlt  sich  bei  allen  stark 
zerfetzten  Rissen,  bei  Infektion  und  bei  ausgedehnten  Läsionen 
der  Blase  und  des  Rectums.  Beschränkt  man  sich  auf  die  Naht  des 
Risses,  so  ist  auf  sorgfältige  Übernähung  des  Peritoneums  zu  achten. 
Hat  man  den  Uterus  ganz  entfernt,  so  wird  sich,  besonders  bei 
Infektionsverdacht,  das  Einlegen  eines  Gazestreifens  ins  kleine 
Becken  empfehlen,  der  zur  Scheide  herausgeleitet  wird.  Die  seit- 
lichen Wundschlitze  im  Beckenbindegewebe  sind  sorgfältig  zu 
peritonisieren.  Verletzungen  der  Blase  und  des  Rectums  sind  natür- 
lich gleichfalls  exakt  zu  vernähen,  bei  Ureter  Verletzungen  wird,  bei 
der  Auflockerung  der  Gewebe,  meist  die  Implantation  in  die  Blase 
möglich  sein,  andernfalls  käme  Uretero-Anastomose  oder  Nieren- 
exstirpation in  Frage. 
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Die  Resultate  der  Behandlung  der  Uterusruptur  durch 
Laparotomie  sind  jedenfalls  für  die  Blutstillung  die  besten.  Sie 
werden  nur  getrübt  durch  die  Fälle,  in  denen  vorher  schon  eine 
Infektion  stattgefunden  hat  und  es  sekundär  zu  Peritonitis 
kommt.  Allein  diese  Fälle  wären  auch  sonst  meist  verloren,  und 
man  kann  noch  am  ehesten  hoffen,  durch  die  günstigere  Gestaltung 
der  Wundverhältnisse  im  Becken  bei  der  Laparotomie  einen  sonst 
verlorenen  Fall  zu  retten. 

Wenn  man  von  diesen  Gesichtspunkten  ausgeht,  kann  man 
die  nicht  chirurgische  Behandlung  der  Uterusruptur,  z.  B.  durch 
Tamponade,  immer  nur  für  einen  Notbehelf  ansehen,  der  für 
solche  Fälle  als  letztes  Mittel  aufgespart  werden  muß,  in  welchem 
aus  äußeren  Umständen  eine  Operation  sich  von  selbst  verbietet 
und  der  Transport  in  eine  Klinik  gleichfalls  unmöglich  ist. 

e)  Atonie. 

Die  Atonia  uteri  wird  nur  in  seltenen  Fällen  der  Gegenstand 
chirurgischer  Eingriffe  sein,  wenn  alle  anderen  Mittel  versagen. 
Schon  eine  vorsichtige  und  konservative  Leitung  der  III.  Geburts- 
periode wird  prophylaktisch  so  gut  wirken,  daß  wahre  Atonien 
zu  den  großen  Seltenheiten  gehören.  Kommen  sie  aber  vor,  so  wird 
es  in  der  Regel  möglich  sein,  durch  mechanische,  chemische  oder 
thermische  Reize  schließlich  doch  noch  eine  Kontraktion  des  Uterus 
herbeizuführen.  Es  bleiben  somit  nur  sehr  wenige  Fälle  für  eine 
chirurgische  Therapie  übrig. 

Versagen  bei  Atonie  alle  üblichen  Mittel,  so  ist  zunächst  die 
Tamponade  (nach  Dührssen)  in  energischer  Weise  zu  versuchen, 
und  erst  wenn  diese  versagt,  kommen  operative  Verfahren  in  Be- 
tracht. 

Von  den  letzteren  haben  sich  diejenigen,  welche  auf  einen 
temporären  oder  dauernden  Verschluß  der  Art.  uterinae  hinzielen 
keine  allgemeine  Anerkennung  verschaffen  können.  Weder  die 
Umstechung  der  Art.  uterinae,  noch  ihre  zeitweilige  Abklemmung 
mit  'Klemmen,  noch  das  starke  Herabziehen  der  Portio  mit  Kugel- 
zangen haben,  trotz  einzelner  Berichte  über  gute  Erfolge,  in  allen 
Fällen  genügt.  Daher  kann  man  sagen,  daß  in  verzweifelten  Fällen 
als  ultimum  refugium  schließlich  nur  die  schnelle  vaginale  oder 
abdominale  Uterusexstirpation  in  Frage  kommt. 

Beide  Wege  sind  gangbar  und  für  einen  geübten  Operateur 
nicht  schwierig.  Sowohl  vaginal  als  abdominal  kann  der  frisch  puer- 
perale Uterus  in  wenigen  Minuten  entfernt  und  damit  die  Blutung 
definitiv  gestillt  werden.  Ob  man  dafür  die  üblichen  Methoden 
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mit  Unterbindung  der  einzelnen  Arterien  wählt,  oder,  wie  neuer- 
dings empfohlen  wird,  durch  große  Massenligaturen  gleich  das 
ganze  Parametrium  abschnürt,  ist  schließlich  gleichgültig. 

Die  Hauptsache  bleibt  die  Indikationsstellung , insofern  nämlich, 
als  man  den  Entschluß  zur  Operation  nicht  zu  spät  fassen  darf. 
Dabei  verfällt  allerdings  vielleicht  zuweilen  ein  Fall  der  Exstirpation 
der  auch  auf  andere  Weise  noch  zu  retten  gewesen  wäre,  allein  diese 
Möglichkeit  ist  doch  immer  dem  ,,Zu  spät“  noch  vorzuziehen. 

Technisch  bevorzuge  ich  selbst  für  solche  Fälle  den  vaginalen 
Weg  unter  rascher  Eröffnung  der  Excavationes  vesico-  et  recto- 
uterinae  und  schnellster  Abklemmung  der  Gefäße,  welche  erst  nach 
Entfernung  des  Uterus  definitiv  versorgt  werden.  Aber  auch  der 
abdominale  Weg  wird  für  solche  Operateure,  welche  ungern  vaginal 
operieren,  ebenso  schnell  und  sicher  zum  Ziele  führen. 


/)  Inversio  uteri. 


Die  Umstülpung  des  frisch  puerperalen  Uterus  gehört  heute, 
dank  der  besseren  Ausbildung  der  Arzte  und  Hebammen,  ganz 
besonders  aber  durch  strengste  Verpönung  jedes  Zuges  an  der 
Nabelschnur  zur  Lösung  der  Placenta,  zu  den  recht  seltenen  Er- 
eignissen. Tritt  sie  aber  doch  ein,  so  ist  bei  ihr  in  vielen  Fällen  ein 
rascher  Verblutungstod  die  Folge,  so  daß  irgendwelches  Eingreifen 
zu  spät  kommt.  Auch  hier  wird  noch  mancher  Fall  durch  rasche 
temporäre  Abklemmung  der  Aorta  gerettet  werden  können 
(vgl.  unten). 

Kommt  die  Inversio  noch  zu  einer  Zeit  in  Behandlung,  die  ein 
Eingreifen  ermöglicht,  so  ist  zunächst  in  allen  Fällen  die  manuelle 
Reposition  zu  versuchen,  welche  durch  Druck,  und  zwar  beginnend 
vom  cervikalen  Teil  und  allmählich  nach  dem  Fundus  hin  fort- 
schreitend, nicht  selten  zu  dem  Resultat  einer  vollkommenen 
Rein  Version  führt.  Eine  etwa  dann  noch  weiter  bestehende  Blutung 
ex  atonia  uteri  ist  nach  den  oben  erörterten  Prinzipien  zu  be- 
handlen. 


Gelingt  die  Reposition  aber  nicht,  so  bleibt  schließlich  nichts 
weiter  übrig,  als  den  Uterus  schleunigst  zu  exstirpieren,  am  besten, 
indem  man  die  Excavatio  recto-uterina  eröffnet,  von  hier  aus 
zunächst  die  Uterinae  unterbindet  und  dann,  weiter  nach  vorn 
herumgehend,  die  Blase  ablöst,  um  schließlich  die  in  den  Trichter 
hineingezogenen  Spermaticae  zu  versorgen.  Da  alle  Teile  zutage 
liegen,  bietet  diese  Operation  dem  technisch  einigermaßen  Geübten 
keine  besonderen  Schwierigkeiten. 
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III.  Wochenbett. 

Im  eigentlichen  Wochenbett  ereignen  sich  schwere  Blutungen, 
welche  aus  vitaler  Indikation  ein  rasches  chirurgisches  Eingreifen 
erfordern,  nicht  so  häufig,  wie  in  der  Schwangerschaft  und  Geburt. 
Allein  auch  im  Puerperium  gibt  es  Blutungen,  welche  nach  Versagen 
anderer  Mittel  schließlich  auf  chirurgischem  Wege  beseitigt  werden 
müssen. 

a)  Retention  von  Eihaut-  und  Plaeentar  festen  ; Placentarpolypen . 

Ein  großer  Teil  der  im  späteren  Wochenbett  auf  tretenden  oder 
auch  persistierenden  Blutungen  beruht  auf  dem  Zurückbleiben  von 
Eiteilen  irgendwelcher  Art.  Es  ist  für  die  Therapie  ziemlich  gleich- 
gültig, ob  nur  Reste  von  Chorion  und  Decidua,  oder  ganze  oder 
teilweise  Placentarcotyledonen  retiniert  werden.  In  allen  Fällen 
wird  die  Folge  eine  mangelhafte  Rückbildung  des  Uterus  und  ein 
mehr  oder  minder  hochgradiger  Blutabgang  sein,  welcher  so  lange 
dauert,  als  die  Reste  im  Uterus  verbleiben.  -Dauert  diese  Retention 
längere  Zeit  an,  so  wird  fast  immer  das  im  Uterus  gerinnende  Blut 
sich  schalenartig  um  den  retinierten  Eirest  als  Kern  anlagern  und 
so  zur  Bildung  eines  sogenannten  Placentarpolypen  führen. 

Nicht  immer  wird  es  in  solchen  Fällen  nötig  sein,  sofort  zur 
chirurgischen  Entfernung  zu  schreiten ; vielfach  genügt  eine 
energische  Applikation  irgendeines  wirksamen  Sekale-Präparates 
um  durch  Kontraktion  des  Uterus  die  spontane  Ausstoßung  der 
Retentionsgebildes  und  damit  definitive  Stillung  der  Blutung 
herbeizuführen.  Deshalb  ist  in  allen  solchen  Fällen  zunächst 
Sekale  zu  versuchen.  Erst  wenn  dies  wirkungslos  bleibt,  soll  ein- 
gegriffen werden. 

Das  Ziel  dieses  Eingriffes  muß  immer  die  Entfernung  des 
Retentionsgebildes  sein,  und  zwar  in  möglichst  schonender  Weise. 

Ist  der  Cervikalkanal  noch  für  den  Finger  durchgängig,  so  wird 
man  diesen  günstigen  Umstand  benutzen,  um  die  Uterushöhle  allein 
mit  dem  Finger  vorsichtig  auszuräumen.  Ist  aber  die  Cervix 
schon  wieder  geschlossen,  so  wird  man  sie  unschwer  mit  Metall- 
dilatatoren bis  auf  Finger durchgängigkeit-  erweitern  können. 

Diese  digitale  Ausräumung  ist  unter  allen  Umständen  der 
instrumenteilen  vorzuziehen,  gleichgültig,  ob  letztere  mit  Curette 
oder  Bürste  oder  sonstwie  vollzogen  wird.  Denn  die  Gefahr  der 
Perforation  ist  bei  dem  schlecht  zurückgebildeten  puerperalen 
Uterus  so  groß,  daß  man  namentlich  dem  Nicht- Spezialisten  von 
dem  Benutzen  von  Instrumenten  nur  dringend  abraten  kann. 
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Ist  der  Uterus  völlig  entleert,  wovon  man  sich  wiederum  bei  der 
Digital- Ausräumung  am  besten  überzeugt,  so  mache  ich  unter  allen 
Umstanden  eine  einmalige  Ausspülung  mit  1 — 2 1 50°  warmen 
70  proz.  Alkohols  und  gebe  Sekale.  Von  einer  Tamponade  sehe  ich 
ab ; nur  wenn  der  Uterus  trotz  heißer  Spülung  und  Sekale  schlaff 
bleibt  und  weiter  blutet,  tamponiere  ich  auf  höchstens  12 — 16 
Stunden. 

Der  Grund,  weshalb  ich  gegen  die  Tamponade  eine  Abneigung 
habe,  liegt  in  den  sehr  wichtigen  Möglichkeiten  der  Infektion  bei 
jeder  Ausräumung  retinierter  Eireste.  Die  Frage  bedarf  einer  Er- 
örterung. 

Fast  in  jedem  puerperalen  Uterus  finden  sich  vom  4.  Tage  ab 
Mikroorganismen,  auch  wenn  das  Wochenbett  durchaus  fieberfrei 
verläuft,  und  besonders  gilt  dies  vom  schlaffen,  bluterfüllten, 
schlecht  zurückgebildeten  Uterus.  Wird  nun  in  diesem  herum- 
manipuliert und  der  schützende  Granulations  wall  unterbrochen,  so 
kommt  es  leicht  zur  Einimpfung  der  Keime  in  die  eröffneten  Gefäße 
und  Lymphspalten  und  damit  zur  wirklichen  Infektion  mit  Fieber. 
Deshalb  sind  auch  Fiebersteigerungen  nach  solchen  Ausräumungen 
durchaus  nicht  selten,  und  um  so  mehr  ist  von  der  Tamponade, 
die  die  Sekrete  erst  recht  zurückhält,  abzuraten,  wenn  sie  sich 
irgendwie  vermeiden  läßt. 

Immerhin  wird  es,  wenn  vor  der  Ausräumung  kein  Fieber  be- 
standen hat,  nicht  leicht  zu  einer  schwereren  Infektion  kommen. 
Schwieriger  gestaltet  sich  schon  die  Sachlage,  wenn  neben  der  Ei- 
restretention  schon  Fieber  besteht.  Für  diese  Fälle  gelten  die  oben 
bei  Behandlung  des  fieberhaften  Abortes  gemachten  Ausführungen. 
Man  wird  also  im  allgemeinen  auch  hier  ausräumen,  da  die 
exspektative  Therapie  einstweilen  noch  zu  unsichere  Resultate 
gibt. 

b)  Myom. 

Auch  im  Wochenbett  können  Myome,  die  die  Geburt  selbst 
nicht  weiter  ungünstig  beeinflußt  haben,  zu  starken  und  lange 
dauernden  Blutungen  führen,  zu  denen  auch  nicht  selten  In- 
fektion tritt. 

Bei  Myomblutungen  im  Wochenbett  muß,  wenn  Sekale  nicht 
zur  Blutstillung  führt,  von  einer  konservativ-chirurgischen 
Therapie  abgeraten  werden.  Denn  was  man  auch  in  dieser 
Richtung  unternehmen  mag,  Tamponade,  Curettage,  Ausbürstnng, 
in  allen  Fällen  droht  die  Gefahr  der  Infektion  der  Myome,  welche 
eine  sehr  schwere  Komplikation  des  Puerperiums  bedeutet.  Man 


wird  deshalb  meist  bald  zur  Exstirpation  des  Uterus  schreiten 
müssen,  welche  bei  nicht  zu  großen  Tumoren  vaginal,  bei  größeren 
abdominal  nach  einer  der  bekannten  Methoden  vorgenommen  wird. 
Bei  der  vaginalen  Operation  erleichtert  die  Auflockerung  der  Ge- 
webe häufig  den  Eingriff,  bei  dem  aber  die  Blutstillung  nicht  selten 
Schwierigkeiten  machen  wird. 

Ist  der  myomatöse  Uterus  schon  infiziert,  so  wird  gleichfalls 
die  schleunigste  Exstirpation  geboten  sein.  Allerdings  ist  hierbei 
die  Gefahr  der  Peritonitis  sehr  groß  und  wird  auch  durch  peinlichste 
Abgrenzung  des  Operationsfeldes  und  Drainage  der  Bauchhöhle 
nicht  immer  zu  vermeiden  sein. 

c)  Karzinom. 

Für  die  im  Wochenbett  zuerst  sich  bemerkbar  machenden 
Karzinome  gelten  die  allgemein  für  die  Behandlung  dieser  Tumoren 
maßgebenden  Regeln.  Ist  der  Tumor  noch  operabel,  so  ist  schleu- 
nigst der  ganze  Uterus  mit  dem  Beckenbindegewebe  und  den 
Lymphdrüsen  abdominal  zu  exstirpieren.  Die  direkte  Operations- 
prognose ist  nicht  verschieden  von  der  außerhalb  des  Wochenbettes, 
dagegen  sind  die  Aussichten  auf  Dauerheilung  sehr  trübe,  weil  die 
Tumoren  ja  meist  schon  in  graviditate  bestanden  hatten  und  die 
Tumorverschleppung  in  dem  auf  gelockerten,  stark  durchbluteten 
und  durchsafteten  Gewebe  sehr  rasch  vor  sich  geht. 

Bei  inoperablen  Karzinomen  wird  man  sich  auch  im  Wochen- 
bett auf  gründliche  Auslöffelung  und  Ausbrennung  beschränken 
müssen.  Allerdings  geht  auch  hier  im  Wochenbett  die  Ausbreitung 
sehr  rasch  vor  sich,  und  das  Ende  pflegt  meist  nicht  lange  nachher 
einzutreten. 

cl)  Chorionepitheliom. 

In  gegenüber  anderen  Tumoren  relativ  seltenen  Fällen 
können  Blutungen  post  partum  auch  durch  eine  Neubildung 
bedingt  sein,  welche  nur  im  Anschluß  an  Abort  oder  Geburt  ent- 
stehen kann:  das  Chorionepitheliom , eine  den  Karzinomen  zuzu- 
zählende Neubildung  aus  dem  Epithel  der  Chorionzotten. 

Diese  Tumoren  entstehen  zwar  vorwiegend  nach  voraus- 
gegangener Blasenmole,  kommen  aber  auch  nach  Geburten  am 
normalen  Ende  der  Schwangerschaft  vor.  Da  zwischen  der  Geburt 
(bezw.  Abort)  und  dem  Eintritt  der  Symptome  immerhin  einige 
Zeit  verstreichen  muß,  werden  die  Blutungen  aus  Chorionepitheliom 
stets  erst  im  Spät  Wochenbett  oder  in  den  ersten  Monaten  nachher 
beobachtet. 


Verhau  dl.  d.  VI.  Int.  Gyn.-Kongr. 
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Da  die  Neubildung  ihren  Sitz  immer  im  Cavum  uteri  hat,  so 
kann  die  Diagnose  nicht  einfach  durch  die  bimanuelle  Unter- 
suchung gestellt  werden;  daher  kommt  es,  daß  manche  Fälle  zu- 
nächst unerkannt  bleiben  und  unter  der  Maske  einer  Subinvolution 
oder  dgl.  behandelt  werden.  Das  ist  aber  gerade  bei  diesen  schnell 
wachsenden  Geschwülsten  oft  verderblich.  Man  soll  daher  bei 
Blutungen  im  Spät  Wochenbett  sich  nicht  auf  die  einfache  Digital- 
Untersuchung  und  Verordnung  von  Sekale  beschränken,  sondern 
stets  eine  Abrasio  probatoria  vornehmen  und  die  erhaltenen  Ge- 
websbröckel  mikroskopisch  untersuchen.  Auf  die  Deutung  der 
mikroskopischen  Bilder,  die  sehr  schwierig  sein  kann,  gehe  ich 
hier  nicht  ein.  Ist  Chorionepitheliom  diagnostiziert,  so  ist 
schleunigste  abdominale  Entfernung  des  Uterus  mit  Adnexen, 
Beckenbindegewebe  und  Lymphdrüsen  geboten,  doch  kommt  die 
Operation  oft  zu  spät,  weil  die  auf  dem  Blutwege  sich  verbreiteiiden 
Tumoren  häufig  schon  Metastasen,  besonders  in  Lunge,  Leber  und 
Gehirn,  gemacht  haben.  Das  Ende  pflegt  dann  bald  einzutreten. 

IV.  Chirurgische  Maßnahmen  zur  temporären  Stillung  starker 
Genitalblutungen  durch  Kompression  der  Aorta. 

Da  viele  Fälle  von  Uterusblutungen  in  Schwangerschaft,  Ge- 
burt und  Wochenbett  so  foudroyant  auftreten,  daß  sie  tödlich 
werden,  ehe  man  sie  durch  ausgedehntere  Eingriffe  stillen  kann,  so 
liegt  es  nahe,  in  solchen  Fällen  zunächst  temporär  das  Hauptgefäß 
des  Bauches,  die  Aorta,  zu  komprimieren,  die  Kranke,  wenn  nötig, 
unter  dem  Schutze  dieser  Kompression  in  ein  Krankenhaus  zu 
bringen  und  dann  unter  günstigeren  Bedingungen  die  örtliche  Ge- 
fäßversorgung (im  weitesten  Sinne)  durchzuführen,  ehe  man  durch 
Freigabe  der  Aorta  wieder  Blut  in  den  Genitalapparat  strömen 
läßt.  Diese  Maßnahme  kommt  besonders  in  Betracht  bei  schweren 
perforierenden  Verletzungen  des  schwangeren  Uterus,  bei  Uterus- 
ruptur, bei  Placenta  praevia  und  Atonie,  um  nur  die  wichtigsten 
Möglichkeiten  zu  nennen. 

Die  einfachste  und  ursprünglichste  Methode  zur  Abklemmung 
des  Blutstromes  der  Aorta  bestand  wohl  in  der  Digital-Kompression, 
mit  der  auch  heute  noch  in  Ausnahmefäilen  das  Ziel  der  temporären 
Blutstillung  wohl  erreicht  werden  kann. 

(Ich  erlebte  einen  Fall,  in  welchem  einer  meiner  Mitassistenten 
eine  inkomplette  Uterusruptur  gemacht  hatte.  Er  komprimierte 
% Stunden  lang  die  Aorta  manuell,  bis  die  telephonisch  herbei- 
gerufene Hülfe  erschien.  Die  Wöchnerin  wurde  gerettet.) 
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Allein  dies  werden  immer  Ausnahmefälle  bleiben,  da  die 
Kraft  auch  des  Stärksten  schließlich  erlahmen  muß  und  außerdem 
ein  Transport  unter  manueller  Aortenkompression  ausgeschlossen 
ist.  Schon  vor  über  100  Jahren  wurden  daher  Kompressoren 
konstruiert,  welche  die  Aorta  zuklemmen  sollten,  doch  waren  alle 
diese  Apparate  zu  unvollkommen,  um  sich  dauernd  in  der  Praxis 
zu  erhalten. 

Einen  wesentlichen  Fortschritt  bedeutet  das  190b  veröffent- 
lichte Verfahren  von  Momburg,  der  durch  einen  dicken  Gummi- 
schlauch die  Lendengegend  der  Patientin  so  kräftig  abschnürt, 
daß  Aorta  und  Spermaticae  komprimiert  werden  und  so  die  Blutung 
beherrscht  wird.  Dies  Verfahren  hat  den  großen  Vorzug  der  Ein- 
fachheit, da  sich  der  Schlauch  leicht  überall  mitführen  und  im 
Notfall  auch  durch  einen  Hosenträger,  Riemen,  Strick  oder  dgl. 
ersetzen  läßt.  Neuerdings  hat  allerdings  Gauß  an  der  Freiburger 
Klinik  wieder  einen  Aortenkompressor  konstruiert,  doch  müßten 
die  Resultate  damit  bei  Nachprüfungen  von  anderer  Seite  schon 
sehr  vorzüglich  sein,  wenn  diese  etwas  unbehülf liehe  Maschine 
den  einfachen  Schlauch  verdrängen  sollte.  Indessen  müssen  Er- 
fahrungen darüber  noch  abgewartet  werden. 

Einstweilen  empfiehlt  sich,  für  Klinik  sowohl,  als  für  die  Praxis, 
die  Bereithaltung  eines  kräftigen,  dickwandigen  Gummischlauches. 
Tritt  nun  aus  irgendeiner  der  oben  aufgezählten  Komplikationen 
eine  akute  schwere  Blutung  ein,  so  wird  der  Schlauch  oberhalb  des 
Uterus  unter  dem  Rippenbogen  um  den  Körper  herum  geführt  und 
bis  aufs  äußerste  angezogen.  Die  Därme  weichen  dabei  erfahrungs- 
gemäß leicht  nach  oben  aus  und  werden  auch  nur  sehr  selten  ge- 
schädigt. Unter  dem  Schutze  dieser  Kompression,  welche  Aorta 
und  Spermaticae  abklemmt,  kann  nun  entweder  die  Frau  in  eine 
Klinik  transportiert  oder  an  Ort  und  Stelle  die  notwendige  blut- 
stillende Operation  vor  genommen  werden.  Der  Schlauch  wird  erst 
gelockert,  wenn  keine  Gefahr  einer  Blutung  aus  den  Genitalien 
mehr  besteht. 

Wenn  natürlich  auch  der  Momburgsche  Schlauch  nicht  alle 
verzweifelten  Fälle  zu  retten  vermag,  so  bedeutet  seine  Einführung 
doch  unstreitig  einen  ganz  bedeutenden  Fortschritt  in  der  chirur- 
gischen Behandlung  der  akuten  schweren  Genitalblutungen.  Dieser 
Fortschritt  wird  nicht  geringer  durch  die  Beobachtung,  daß  in 
einzelnen  Fällen  auch  das  Verfahren  versagt  und  sogar  manchmal 
Schädigungen  hervorgerufen  hat  (Darmgangrän,  Collaps). 

Den  Inhalt  des  vorstehenden  Referates  zusammenfassend, 
darf  ich  wohl  aussprechen,  daß  es  zurzeit  wohl  keine  Art  von 
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Blutung  aus  dem  schwangeren,  kreißenden  und  puerperalen  Uterus 
gibt,  die  nicht  der  chirurgischen  Behandlung  erfolgreich  zugängig 
gemacht  werden  kann.  Die  oft  verurteilte  und  belächelte 
„chirurgische  Ära“  in  der  Geburtshülfe  hat  hier  kaum  erhoffte 
reiche  Früchte  gezeitigt. 

Thesen. 

I.  Schwangerschaft . 

1.  Bei  Abortblutungen  ist  die  digitale  Ausräumung  nach  Dila- 
tation das  Verfahren  der  Wahl.  Auch  fieberhafte  Aborte  müssen 
bei  Blutung  ausgeräumt  werden.  Nur  selten  ist  bei  Abort  die  Ent- 
leerung des  Uterus  durch  Schnitt  angezeigt. 

2.  Myome,  die  in  der  Gravidität  bluten,  sitzen  stets  am  Collum 
uteri.  Ihre  cliirurigsche  Entfernung  ist  stets  angezeigt.  Führt  das 
Myom  zu  Abort,  so  ist  die  Exstirpation  des  myomatösen  Uterus 
einer  konservativen  Abortbehandlung  vorzuziehen,  da  bei  dieser 
leicht  Infektion  eintritt.  In  letzterem  Fall  hat  dann  die  doch  nötige 
Exstirpation  eine  schlechtere  Prognose. 

3.  Karzinome  werden,  wenn  operabel,  in  der  Schwangerschaft 
ohne  Rücksicht  auf  den  Fötus  radikal  operiert.  Sind  sie  inoperabel, 
so  wird  am  Ende  der  Gravidität  entweder  vaginal  oder  durch 
klassischen  Kaiserschnitt  entbunden,  im  übrigen  nach  den  üblichen 
Regeln  palliativ  behandelt. 

4.  Bei  penetrierenden  Verletzungen  des  schwangeren  Uterus 
ist  stets  zu  laparotomieren  und  je  nach  dem  Befund  der  Uterus 
zu  entfernen  oder  durch  Naht  zu  rekonstruieren. 

II.  Geburt. 

1.  Bei  vorzeitiger  Lösung  der  normal  sitzenden  Placenta  ist  zu 
entbinden,  und  zwar,  wenn  mangels  schon  erfolgter  Eröffnung  der 
Cervix  weder  Zange  noch  Wendung  möglich  ist,  am  besten  durch 
Colpohysterotomia  anterior,  normales  Becken  vorausgesetzt.  Bei 
engem  Becken  ist  Kaiserschnitt  in  irgendeiner  Form  indiziert. 

2.  Bei  leichteren  Formen  der  Placenta  praevia  ist  die  Metreu- 
ryse  das  Verfahren  der  Wahl  und  der  Wendung  überlegen.  Placenta 
praevia  totalis  soll  mit  Colpohysterotomia  anterior,  bei  engem 
Becken  durch  Kaiserschnitt  behandelt  werden. 

3.  Gervixrisse  sollen,  wenn  sie  bluten,  exakt  vernäht  werden. 
Alle  anderen  Methoden  sind  als  unerwünschte  Notbehelfe  an- 
zusehen. 

4.  Uterusruptur  soll  unter  allen  Umständen  chirurgisch  be- 
handelt werden,  und  zwar  am  besten  durch  Laparotomie,  und  je 


533 


nach  dem  Befund  Exstirpation  des  Uterus  oder  Naht  der  Ruptur- 
steile. 

Nur  hei  unvollkommener  Ruptur  kann  in  günstigen  Fällen 
die  Naht  von  der  Scheide  aus  zum  Ziele  führen.  Die  Tamponade 
ist  als  Notbehelf  nur  in  seltenen  Fällen  anzuwenden. 

5.  Die  Atonie  kann  in  den  allermeisten  Fällen  durch  Erregung 
der  Kontraktion  des  Uterus,  im  Notfall  durch  Tamponade  be- 
herrscht werden.  Nur  wenn  diese  Miittel  versagen,  ist  rasche 
vaginale  oder  abdominale  Exstirpation  des  Uterus  indiziert. 

6.  Bei  Inversio  uteri  ist  die  Reposition  zu  versuchen;  gelingt 
sie  nicht,  ist  der  Uterus  zu  exstirpieren . 

III.  Wochenbett. 

1.  Bei  Zurückbleiben  von  Eiresten  ist  zunächst  Sekale  zu  ver- 
suchen, bei  Mißerfolg  aber  der  Uterus  digital  auszuräumen.  Bei 
reiner  Subinvolution  genügt  Sekale.  Auch  bei  Retention  von 
Eiresten  mit  Fieber  ist  auszuräumen. 

2.  Myome,  die  im  Wochenbett  bluten,  sind,  je  nach  ihrer 
Größe,  vaginal  oder  abdominal  zu  exstirpieren.  Infizierte  Myome 
sind  gleichfalls  operativ  zu  beseitigen. 

3.  Karzinome  sind,  wenn  operabel,  abdominal  radikal  zu  ent- 
fernen. Inoperable  Karzinome  werden  palliativ  mit  Exkochleation 
und  Ausbrennung  behandelt. 

4.  Bei  Blutungen  im  Spätwochenbett  und  in  den  ersten 
Monaten  post  partum  et  abortum  ist  der  Verdacht  auf  Chorion- 
epitheliom gerechtfertigt  . Die  Diagnose  kann  nur  durch  Ausschabung 
des  Uterus  und  mikroskopische  Untersuchung  des  gewonnenen 
Materials  gestellt  werden.  Das  Chorionepitheliom  ist  sofort  radikal 
abdominal  zu  entfernen. 

IV.  Kompression  der  Aorta. 

1 . Bei  schweren  Blutungen  aus  Verletzungen,  Placenta  praevia, 
Atonie  kann  temporäre  Kompression  der  Aorta  manche  Fälle  noch 
retten. 

2.  Digitalkompression  ist  meist  nicht  ausreichend. 

3.  Die  Momburgsehe  Schlauchkonstriktion  ist  das  zurzeit 
beste  Verfahren  zur  Aortenkompression  und  den  übrigen  kompli- 
zierteren Apparaten  überlegen. 

Theses. 

I.  Grossesse. 

1.  En  cas  davortement,  febriles  ou  non,  le  procede  du  choix  est  le 
curettage  digital,  Fincision  de  Y uterus  n’est  que  rarement  indiquee. 
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2.  Les  myomes  donnant  lieu  ä des  hemorragies  pendant 
la  grossesse  sont  toujours  des  myomes  du  col,  et,  dans  tous  les  cas, 
on  les  traitera  par  F Intervention  chirurgicale.  Si  Fhemorragie 
myomateuse  provoque  l’avortement,  on  pratiquera  Fhysterectomie, 
bien  preferable  ä un  traitement  conservateur,  Finfection  etant 
presque  certaine. 

3.  Le  cancer  est  justifiable  de  F Operation  radicale  dans  tous  les 
cas  operables.  En  cas  d’inoperabilite  on  se  content era  des 
traitements  palliatifs  habituels  et  vers  la  fin  de  la  grossesse  on 
fera  une  cesarienne  soit  vaginale  soit  abdominale. 


II.  Accouchement. 


1.  Le  decollement  premature  d un  placenta  a insertion  normale 
entrainera  Faccouchement  force.  Si  le  canal  cervical  n’est  pas 
assez  dilate  pour  permettre  la  Version  ou  le  forceps  on  aura  recours 
a la  colpohysterotomie  anterieure  — le  bassin  suppose  normal  — . 
l)ans  les  cas  de  bassin  retreci:  cesarienne. 

2.  Dans  les  formes  legeres  de  placenta  praevia  la  metreuryse 
donnera  des  resultats  excellents,  super ieurs  ä ceux  de  la  Version 
On  reservera  la  colpohysterotomie  anterieure  pour  les  cas  de 
placenta  praevia  central  et  la  cesarienne  si  on  a en  outre  affaire  a 
un  bassin  retreci. 


3.  Les  dechirures  du  col  seront  autant  que  faire  se  pourra 
exactement  suturees. 

4.  Le  traitement  de  la  rupture  d’uterus  sera  le  meine  que 
celui  des  plaies  penetrantes  de  cetorgan:  Laparotomie  et  suivant 
les  cas  suture  ou  liysterectomie. 

Ce  n’est  qu’exceptionnellement  qu'on  pourra  operer  par  la  voie 
vaginale.  Le  tamponnement  ne  sera  pratique  que  comine  procede 
de  fortune. 

5.  L’atonie  cedera  le  plus  souvent  aux  excitants  ordinaires. 
En  cas  d'urgenee  on  essayera  du  tamponnement  et  lorsquetous  les 
moyens  usuels  am’ont  echoue  on  n hesitera  pas  a faire  Fhysterec- 


tomie abdominale  ou  vaginale. 

6.  En  cas  d’inversion  uterine  irreductible  on  recourre  a Fhyster- 
ectomie. 


III.  Suites  de  couches. 


1.  En  cas  de  retention  placentaire,  avec  ousans  fievreon  ad- 
ministrera  d’abord  de  l’ergotine  et  si  cette  medication  echoue  on  pra- 
tiquera le  curettage  digital. 


2.  On  operera  radicalement  les  myomes  donnant  lieu  ä des 
hemorragies  pendant  les  suites  de  couches.  Meine  traitement  pour 
les  myomes  infectes. 

3.  Le  cancer,  operable,  sera  traite  radicalement  par  la  voie  ab- 
dominale. Inoperable  on  l’attaquera  par  les  methodes  palliatives 
usuelles:  Excochleation  et  cauterisation. 

4.  En  presences  d’hemorrhagies  tardives  dans  les  premiers 
mois  apres  l’accouchement  ou  Tavortement  on  fera  bien  depenser  ä 
un  chorio-epitheliom.  Si  le  diagnostic  est  verifie  par  la  biopsie: 
Operation  rapide  et  radicale  par  voie  abdominale. 

IV.  Compression  de  Vaorte. 

1.  Par  la  compression  temporaire  de  l’aorte  on  pourra  se 
rendre  maitre  d’hemorragies  aigues  reputees  mortelles  (placenta 
praevia,  plaies,  atonie). 

2.  On  preferera  le  Momburg  ä tout  autre  procede. 

Theses. 

I.  Pregnancy. 

1.  The  best  way  of  treating  abortion  is  to  dilate  the  cervix 
and  empty  the  uterus  by  finger.  In  special  cases  hysterotomia 
anterior  is  indicated. 

2.  Myomata  causing  hemorrhages  during  pregnancy  are  always 
situated  in  the  cervix  and  must  be  removed.  In  case  of  abortion 
hysterectomy  is  the  best  treatment  on  account  of  the  danger  of 
infection. 

3.  The  treatment  of  carcinoma  uteri  is  radical  Operation 
without  delay.  In  case  of  inoperability  colpohysterotomia  or 
caesarean  section  at  the  full  term,  in  the  meantime  the  usual 
palliative  treatment. 

4.  Perforating  lesions  of  the  uterine  wall  during  pregnancy 
are  treated  by  suture,  in  severe  cases  by  hysterectomy. 

II.  Labor. 

1.  In  case  of  premature  detachement  of  a normaly  situated 
placenta  rapid  delivery  lias  to  take  place.  If  the  cervix  is  not  yet 
sufficiently  dilated  for  forceps  or  Version,  colpohysterotomia 
anterior  is  indicated.  Contracted  pelvis  requires  caesarean  section. 

2.  The  best  treatment  for  partial  placenta  praevia,  superior 
to  the  Version,  is  the  metreurysis.  In  cases  of  central  placenta 
praevia  colpohysterotomia  anterior  is  indicated  provided  that  the 
measures  of  the  pelvis  are  normal,  otherwise  caesarean  section. 
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3.  Lacerations  of  the  cervix  causing  hemorrhages  ought  to  be 
sutured  carefully.  All  otlier  methods  of  treatment  are  to  be  consi- 
dered  only  as  make-shift. 

4.  When  rupture  of  the  uterus  occurs,  Operation  is  strictly 
indicated.  The  best  way  is  to  perform  laparotomy  and  either  suture 
the  wound  or  remove  the  uterus.  Only  incomplete  ruptures  might 
be  sutured  witli  good  result  by  the  vaginal  way.  Tamponing  ought 
to  be  resorted  to  as  seldoni  as  possible. 

5.  In  cases  of  uterine  inertia  exciting  of  uterine  contractions 
and  if  not  sufficient  tamponing  the  uterine  cavity  will  generally 
check  the  bleeding.  When  these  methods  fad,  hysterectomy  by 
vaginal  or  abdominal  way  is  indicated. 

6.  In  cases  of  Inversion  the  object  souglit  is  the  reposition  of 
the  fundus  uteri.  In  case  of  failure  hysterectomy  offers  the  best 
result. 

III.  Puerperium. 

1.  In  cases  of  hemorrhages  caused  by  retained  portions  of 
secundines  first  administer  ergot.if  this  fails, remove,  them  by  finger. 
Fever  does  not  obviate  to  that.  Subinvolution  without  retention 
requiers  only  the  administration  of  ergot. 

2.  Myom  ata  causing  hemorrhages  during  the  puerperal  state 
have  to  be  removed  either  by  vaginal  or  abdominal  Operation 
according  to  their  size. 

3.  Carcinomata  must  be  treated  by  radical  abdominal 
hysterectomy.  In  case  of  inoperability  the  palliative  treatment 
(excochleation  and  cauterisation)  takes  place. 

4.  Hemorrhages  in  the  later  stage  of  puerperinm  but  still 
witliin  the  first  months  post  partum  justify  the  suspicion  of 
chorion-epithelioma.  A sure  diagnosis  can  be  made  only  bymicro- 
scopical  examination  of  fragments  removed  by  curetting.  The 
chorion-epithelioma  requires  immediate  abdominal  hysterectomy. 

IV.  Compression  of  the  aorta. 

1.  In  cases  of  acute  hemorrhages  caused  by  lacerations  of  the 
uterus,  placenta  praevia,  uterine  inertia,  when  the  usual  methods 
fail,  temporary  compression  of  the  aorta  may  save  some  lifes. 

2.  Compression  by  finger  is  generally  not  sufficient. 

3.  Momburg’s  constriction  is  at  present  the  best  method 
of  compressing  the  aorta  far  superior  to  the  other  complicated 
apparatuses. 


Präsident:  Es  folgen  jetzt  die  Vorträge  zum  zweiten  Thema: 


Herr  E.  Parker  Davis-Philadelphia: 

Eine  Methode  zur  Kontrolle  der  Post-partum-Blutungen 
vermittels  manueller  Kompression  der  Aorta. 
Kaiserschnitt  bei  Placenta  praevia. 

Hie  Momburgsche  Methode  der  Aortenkompression,  um  Blu- 
tungen aus  den  Beckengefäßen  zu  kontrollieren,  hat  die  Aufmerk- 
samkeit auf  Kompression  der  Bauchaorta  in  der  Behandlung  von 
akuten  und  beängstigenden  Blutungen  gelenkt.  Diese  Methode 
hat  sich  bei  geplatzter  extrauteriner  Schwangerschaft,  bei  Placenta 
praevia,  bei  vorzeitiger  Ablösung  des  normal  sitzenden  Mutter- 
kuchens und  bei  Uterusruptur  in  gewissem  Grade  bewährt.  Auch 
bei  der  Behandlung  der  Nachgeburtsblutungen  ist  sie  angewandt 
worden,  gelegentlich  mit  Erfolg,  gelegentlich  aber  ist  ihre  fort- 
gesetzte Anwendung  dadurch  unmöglich  gemacht  worden,  wenig- 
stens für  einige  Zeit,  daß  der  andauernde  Druck  des  Schlauches 
zu  starke  Schmerzen  verursacht  hat. 

In  verzweifelten  Fällen  von  Nachgeburtsblutungen  hat  sich 
unmittelbare  Aortenkompression,  ausgeführt  als  intrauteriner 
Druck,  in  meiner  Erfahrung  als  sofort  wirksam  bewiesen  und  hat 
zu  gleicher  Zeit  Gelegenheit  geboten,  Reize  örtlich  anzuwenden, 
um  die  Blutung  dauernd  zu  stillen.  Nachfolgender  Fall  dient  als 
Beispiel : 

Eine  Multipara,  7 bis  8 Monate  schwanger,  wurde  in  ausgeblutetem 
Zustand  in  die  geburtshülfliche  Klinik  des  Jefferson-Krankenhauses  auf- 
genommen. Es  handelte  sich  um  eine  vorzeitige  Ablösung  der  Placenta. 
Die  Untersuchung  ergab,  daß  kein  Anhalt  für  die  Annahme  von  Placenta 
praevia  vorlag.  Während  man  die  Patientin  für  die  künstliche  Erweiterung 
des  Muttermundes  und  die  darauf  folgende  Entleerung  des  Uterus  vor- 
bereitete, stellte  sich  schwerer  Collaps  ein,  begleitet  von  Shocksymptomen. 
Patientin  wurde  sofort  auf  den  Operationstisch  gelegt,  die  Cervix  uteii, 
welche  teilweise  durchgängig  war,  wurde  genügend  erweitert,  um  die  Ein- 
führung der  Hand  in  das  Cavum  zu  ei  möglichen;  der  Uterus  wurde  aus- 
geräumt. Die  zur  Faust  geballte  Hand  wurde  alsdann  innerhalb  des  Uterus 
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über  den  Beckeneingang  bis  zur  Teilung  der  Aorta  gebracht  und  die  Aorta 
dadurch  komprimiert,  daß  die  Knöchel  rückwärts  gegen  das  Rückgrat 
gedrückt  wurden.  Ein  Assistenzarzt  infundierte  Kochsalzlösung  in  eine 
Armvene.  Strychnin,  Sekale,  Atropin  und  Digitalin  wurden  subkutan  ein- 
gespritzt. Eine  heiße  antiseptische  Spülung  des  Uterus  wurde  vorgenommen. 
Sobald  die  Patientin  sich  erholt  hatte,  wurde  das  Uteruscavum  mit  10  proz, 
Jodoformgaze  fest  austamponiert. 

Obigeich  die  Patientin  schwer  krank  war,  machte  sie  eine  glatte 
Genesung  durch. 

Daß  diese  Methode  nur  im  Notfall  und  um  die  Blutung  zeit- 
weilig zu  stillen  von  Nutzen  sein  kann,  ist  klar.  Schwerer  Druck 
darf  nicht  für  längere  Zeit  auf  die  Uteruswand  ausgeübt  werden, 
und  außerdem  halten  Hand  und  Arm  des  Operateurs  auf  die 
Dauer  den  nötigen  Kraftaufwand  nicht  aus.  Dennoch  hat  sich 
die  Methode  als  prompt  und  wirksam  zur  schnellen  Stillung  von 
Blutungen  erwiesen  und  hat  außerdem  Gelegenheit  gegeben  zur 
Anwendung  von  Mitteln,  die  eine  dauernde  Kontraktion  der 
Gebärmutter  sichern.  Sie  ist  von  mir  und  meinen  Assistenten  mit 
Erfolg  benutzt  worden  in  Fällen,  wo  es  nötig  war,  den  Uterus 
sofort  auszuräumen,  um  die  Blutung  zum  Stillstand  zu  bringen. 

Die  neuere  Literatur  über  die  Behandlung  der  Placenta 
praevia  centralis  bietet  zahlreiche  Beispiele,  wie  dieser  Zustand 
vermittels  des  abdominalen  Kaiserschnittes  koupiert  werden 
konnte.  Die  Einführung  des  Metreurynters  in  das  Uteruscavum 
durch  die  Placenta  hat  sich  in  vielen  Fällen  so  gut  bewährt,  daß 
diese  Methode  in  manchen  Kliniken  bevorzugt  wird.  Wenn  das 
Leben  des  Foetus  nicht  in  Frage  kommt,  dürfte  die  Braxton- 
Hiclcssche  Methode  mit  nachfolgender  spontaner  Ausstoßung  des 
Foetus  in  zahlreichen  Fällen  das  Leben  der  Mutter  auf  Kosten 
desjenigen  des  Kindes  retten. 

Es  bleiben  jedoch  eine  gewisse  Anzahl  Fälle  von  Placenta 
praevia  centralis,  in  denen  Entbindung  vermittels  abdominalen 
Kaiserschnittes  angezeigt  erscheint. 

Meiner  Ansicht  nach  gehören  derartige  Fälle  in  die  Kategorie 
der  ektopischen  Schwangerschaften.  Die  ursprünglichen  grie- 
chischen Worte  ex  und  totio;  beschreiben  das  Anhaften  des  Eies 
außerhalb  seiner  gewöhnlichen  Anhaftstelle,  jedoch  innerhalb 
der  Uterushöhle.  In  ektopischer  Schwangerschaft,  in  der  das  Ei 
in  den  Tuben,  in  dem  Eierstock,  m den  Uterushörnern  oder  in  den 
Bauchorganen  eingebettet  ist,  wird  ein  chirurgisches  Eingreifen 
als  die  einzig  wirksame  Behandlungsart  angesehen.  In  Placenta 
praevia  centralis  ist  das  Ei  auch  außerhalb  seiner  gewöhnlichen 
Stelle  implantiert,  und  zwar  unter  Umständen,  die  eine  Blutung 
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unvermeidlich  und  eine  Infektion  nur  zu  wahrscheinlich  machen, 
wenn  die  Entbindung  auf  vaginalem  Wege  ausgeführt  wird. 

In  solchen  Fällen,  vorausgesetzt,  daß  keine  Infektionsgefahr 
durch  Tamponade  oder  anderweitiges  Hantieren  vorliegt,  und 
daß  Mutter  und  Kind  sich  in  verhältnismäßig  gutem  Zustande 
befinden,  sind  wir  der  Meinung,  daß  eine  chirurgische  Behandlung 
in  Gestalt  von  abdominalem  Kaiserschnitt  angebracht  ist. 

Wir  haben  Gelegenheit  gehabt,  in  7 Fällen  von  Placenta 
praevia  den  Kaiserschnitt  auszuführen.  Sämtliche  Mütter  und 
drei  der  Kinder  genasen. 

Fall  I.  Multipara;  ausgeblutet;  Kind  tot;  Porro-Amputation  aus- 
geführt; darauf  Transfusion.  Heilung. 

Fall  II.  Multipara;  42  Jahre  alt.  Schwere  Blutung;  Kind  lebt. 
Porro.  Mutter  und  Kind  gerettet.  Hie  Mutter  stillt  das  Kind  teilweise. 

Fall  III.  Multipara;  Placenta  praevia  centralis;  schwere  Blutung; 
Patientin  ausgeblutet;  Kind  tot.  Klassischer  Kaiserschnitt.  Tamponade 
der  Gebärmutter  mit  Gaze.  Transfusion.  Mutter  macht  eine  glatte  Re- 
konvaleszenz durch. 

Fall  IV.  Multipara;  Placenta  praevia  centralis;  schwere  Blutung; 
Kind  tot.  Klassischer  Kaiserschnitt;  Tamponade.  Glatte  Rekonvaleszenz. 

Fall  V.  1-para.  Placenta  praevia  centralis.  Cervix  uteri  erhalten, 
hart.  Schwere  Blutung.  Entbunden  vermittels  klassischen  Kaiserschnittes. 
Gazetamponade  des  Uterus.  Die  Mutter  litt  an  Bronchialkatarrh ; durch 
Husten  und  Pressen  wurde  die  Bauchwunde  teilweise  aufge rissen  und  eine 
Schlinge  des  Darmes  herausgepreßt.  Letztere  wurde  zurückgebracht. 
Die  Mutter  machte  eine  glatte  Rekonvaleszenz  durch.  Das  Kind  wurde 
lebend  geboren,  verstarb  aber  nach  einigen  Tagen  an  Marasmus. 

Fall  VE.  I-para;  lx/%  Monate  schwanger.  Placenta  praevia  centralis; 
schwere  Blutung.  Cervix  erhalten.  Klassischer  Kaiserschnitt.  Die  Mutter 
genas.  Das  Kind  lebte  36  Stunden. 

Fall  VII.  Multipara.  Placenta  piaevia  centralis.  Eine  starke  Blutung; 
Mutter  und  Kind  in  leidlichem  Zustande.  Klassischer  Kaiserschnitt ; 
Tamponade.  Mutter  und  Kind  genasen.  Die  Mutter  stillt  ihr  Kind. 

Dieselbe  Frau  wurde  wieder  schwanger.  Sie  wurde  in  die  geburts- 
hülf liehe  Klinik  aufgenommen  und  kam  spontan  mit  einem  lebenden, 
gesunden  Kinde  nieder. 

Die  ursprüngliche  Porrosche  Operation  wurde  gewählt  in  den 
Fällen,  wo  die  Annahme  berechtigt  erschien,  daß  die  Patientin 
schon  von  dem  umgebenden  Schmutz  oder  von  vorausgegangenen 
Manipulationen  infiziert  worden  war.  War  man  der  Ansicht, 
daß  der  Uterus  gerettet  werden  könnte,  so  wurde  der  klassische 
Kaiserschnitt  ausgeführt  mit  darauffolgender  Ausspülung  des 
Uterus  mit  physiologischer  Kochsalzlösung  und  Tamponade  mit 
10  pCt.  Jodoformgaze. 

Geburtshelfer  mit  ausgedehnter  Erfahrung  auf  diesem  Gebiete 
stimmen  darin  überein,  daß  eine  vaginale  Tamponade  mit  Gaze 
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in  Placenta  praevia  centralis  nicht  zulässig  ist.  Pie  Erfahrung 
lehrt,  daß  dieses  Verfahren  die  Blutung  nicht  mit  Sicherheit 
stillt,  daß  es  notwendigerweise  eine  weitere  Ablösung  der  Placenta 
verursacht  und  daß  es  häufig  zur  Infektion  führt. 

Eine  Patientin,  die  kürzlich  in  der  geburtshülflichen  Klinik  aufge- 
nommen wurde,  wurde  in  meiner  Abwesenheit  von  meinem  Assistenten 
operiert.  Die  Frau,  eine  Multipara,  hatte  eine  schwere  Blutung  in  ihrer 
Wohnung.  Der  behandelnde  Arzt  hatte  die  Scheide  mit  Jodoformgaze 
austamponiert.  Sie  wurde  in  der  Klinik  vermittels  Kaiserschnitts  ent- 
bunden. Das  Kind  überlebte  den  Eingriff  und  gedieh,  während  die  Mutter 
G Tage  nach  der  Operation  zugrunde  ging. 

Bei  der  Sektion  wurde  die  Bauchwunde  rein  und  in  Heilung  begriffen 
gefunden,  und  das  Uteruscavum  war  steril;  auch  war  die  Uteruswunde 
steril  und  in  Heilung  begriffen.  Es  bestand  eine  allgemeine  Bauchfell- 
entzündung mit  Ansammlung  von  trübem  Exsudat  unter  der  Leber  und 
im  Douglasraum.  Die  Kulturen  zeigten  Streptokokken,  Staphylokokken 
und  Bact.  coli  communis. 

Man  suchte  nach  der  Quelle  der  Infektion  im  Darm,  aber  der  Wurm- 
fortsatz war  noimal,  und  es  fanden  sich  keine  Veränderungen  in  dieser 
Richtung.  Auch  die  Gallenblase  war  normal. 

Die  wahrscheinlichste  Erklärung  der  Bauchfellentzündung  in  diesem 
Falle  war,  daß  die  Infektionskeime  durch  die  Cervix  während  der  Tamponade 
eingeführt  worden  waren. 

Eine  ausführliche  Besprechung  der  Literatur  der  Placenta 
praevia  centralis  ist  in  einer  Versammlung  von  Sachverständigen, 
die  mit  der  geburtshülflichen  Bibliographie  vertraut  sind,  wohl 
überflüssig.  Ich  verweise  nur  auf  die  folgenden  Mitteilungen, 
welche  diesbezüglich  im  Laufe  der  letzten  Jahre  erschienen  sind: 
Lefebre  1),  Scipiades 2)  Schweizer  3)  (Klinik  Zweifel),  Sigwart 4) 
(Klinik  Bumm,  Charite  in  Berlin),  Olow  5)  (Klinik  Essen  - Möller 
in  Lund),  G-ussakow 6)  (Kaiserliche  gynäkologische  Klinik  in  Peters- 
burg), W eischer1)  (Klinik  Olshausen),  Döderlein8),  Hauch 9) 
(Klinik  Leopold  Meyer  in  Kopenhagen),  Kupferberg10)  (Ent- 
bindungsanstalt in  Mainz). 

Daraus  ergibt  sich,  daß  die  Mehrzahl  der  Geburtshelfer  die 
Anwendung  des  Kaiserschnittes  bei  Placenta  praevia  centralis 
in  geeigneten  Fällen  befürwortet.  Diese  Behandlungsmethode 
darf  jedoch  nur  in  Kliniken  ausgeführt  werden,  und  zwar  von  er- 

Diss.  inaug.  Rostock.  1910.  2)  Centralbl.  f.  Gyn.  41.  1911. 

3)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  94,  Heft  3.  1911.  4)  Centralbl.  f.  Gyn.  28.  1910. 

5)  Centralbl.  f.  Gyn.  13.  1910.  6)  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  31. 

Heft  3.  1910.  7)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  67,  Heft  2.  1910.  8)  Aich.  f. 

Gyn.  Bd.  92,  Heft  1.  1910.  9)  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  31,  Heft  5. 

1910.  10)  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  31,  Heft  5.  1910. 
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fahrenen  Operateuren.  Unter  günstigen  Umständen  kann  dadurch 
das  Leben  der  Mutter  und  des  Kindes  gerettet  werden.  Es  bedarf 
weiterer  Erfahrung,  um  ein  abschließendes  Urteil  über  die  Indi- 
kationen und  Ausdehnung  der  Anwendung  zu  ermöglichen.  Der 
Bericht  von  einigen  wenigen  weiteren  Fällen  dürfte  bei  dem  heutigen 
Stand  unseres  Wissens  auf  diesem  Gebiete  von  Nutzen  sein,  um 
die  Summe  unserer  Erfahrung  zu  vergrößern,  und  aus  diesem  Grunde 
habe  ich  mich  veranlaßt  gesehen,  Ihnen  meine  Fälle  vorzulegen. 


Herr  S.  Recasens-Madrid : 

Zur  chirurgischen  Behandlung  der  Blutungen 
während  der  Schwangerschaft,  Geburt  und  dem  Wochenbett. 

Während  der  Schwangerschaft . Die  Schwangere  kann  im  gra- 
viden Zustande  einen  Blutverlust  auf  weisen,  der  manchmal  mit  den 
von  der  Schwangerschaft  selbst  abhängigen  Zuständen  gar  nichts 
zu  schaffen  hat,  und  anderseits  gibt  es  wieder  Blutungen,  die  mit 
der  Weiterentwicklung  des  befruchteten  Eies  in  innigstem  Zu- 
sammenhang stehen.  Zur  ersten  Kategorie  dieser  Blutungen 
gehören  die  verschiedensten  pathologischen  Zustände,  wie  Cervix- 
polypen, UTeruskarzinome,  die  glandulären,  wie  die  papillären 
erosiven  Cervicitis,  Verletzungen  des  Bulbo  und  der  Scheide  u.  s.w. ; 
es  genügt  aber  schon  die  Aufzählung  einiger  von  diesen  Prozessen 
für  den  Erfahrenen,  der  auf  die  Möglichkeit  des  Vorhandenseins 
dieser  Symptome  bedacht  ist,  um  in  jedem  einzelnen  Falle  eine 
eingehende  Untersuchung  der  Blutung  bei  der  Schwangeren  dahin 
vorzunehmen,  ob  dieselbe  von  einer  der  oben  erwähnten  Ursachen 
herrührt,  und  um  so  in  der  Lage  zu  sein,  eine  sachgemäße  Behand- 
lung einzuleiten.  Jedoch  sind  es  nicht  diese  Hämorrhagien,  welche 
dieser  Mitteilung  alsGrundlage  dienen  sollen,  sondern  es  interessieren 
uns  hier  speziell  diejenigen  Blutungen,  welche  infolge  Ansetzens  des 
Eies  den  Anlaß  zu  Anomalien  oder  Störungen  in  der  Fortdauer 
der  Schwangerschaft  geben.  Während  der  Schwangerschaft  ist  die 
Periode  aufgehoben.  Diese  Tatsache  erleidet  jedoch  nach  der 
Meinung  des  Laien  sehr  häufig  Ausnahmen,  die  aber,  wenn  man  in 
jedem  Falle  eine  genaue  Untersuchung  anstellt,  beweist,  daß  die 
schon  so  oft  erwähnte  andauernde  Periode  während  der  Schwanger- 
schaft nicht  als  solche  aufzufassen  ist,  sondern  die  Blutungen 
rühren  in  der  weitaus  größten  Zahl  der  Fälle  von  pathologischen 
Zuständen  des  Cervix  her,  die  sich  obendrein  durch  mehr  oder 
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weniger  große  Blutverluste  mit  dem  Charakter  der  Menses  während 
der  Schwangerschaftsperiode  kundgeben;  das  will  freilich  nicht 
sagen,  daß  in  den  Fällen  von  Hyperfunktion  des  Eierstockes  in  den 
ersten  beiden  Monaten  der  Schwangerschaft  sich  nicht  Blutungen 
aus  dem  Uterus  einstellen  können;  jedoch  können  diese  Blut- 
verluste nicht  als  Hämorrhagien  aufgefaßt  werden,  weder  durch 
ihre  Geringfügigkeit,  noch  durch  ihre  kurze  Andauer. 

Das  Auftreten  von  Blut  aus  dem  Uterus  während  der  Schwan- 
gerschaft stellt  einen  pathologischen  Zustand  dar,  der  unbedeutend, 
jedoch  aber  auch  von  Wichtigkeit  sein  kann;  jedenfalls  ist  dies  eine 
pathologische  Veränderung  in  der  Schwangerschaft.  Sofern  man 
von  einer  chirurgischen  Behandlung  dieser  Hämorrhagien  spricht, 
so  hat  man  dabei  zu  bedenken,  daß  sich  mit  dem  Problem  des  Still- 
standes dieser  Blutverluste  gleichzeitig  die  Frage  aufwirft,  ob  man 
das  Leben  desjenigen  Wesens  retten  oder  nicht  retten  kann,  das 
durch  irgendeine  Anomalie  in  seiner  Weiterentwicklung  diese 
Blutungen  verursacht;  am  schwersten  ist  zu  entscheiden,  ob  der 
Augenblick  gekommen  ist  oder  nicht,  um  auf  das  Leben  des  Kindes, 
das  sich  im  Uterus  entwickelt,  zu  verzichten,  wobei  wohl  zu  be- 
denken ist,  daß  wir  unter  keinen  Umständen  berechtigt  sind,  das- 
selbe zu  unterdrücken,  sofern  es  nicht  für  die  Mutter  eine  große 
Gefahr  bedeutet,  die  nicht  nur  selbst  große  Verluste  zu  erleiden 
hat,  sondern  ihr  Leben  und  auch  das  ihres  Kindes  stehen  gleich- 
zeitig auf  dem  Spiele. 

Wir  betrachten  das  Leben  des  Kindes,  das  sich  im  Ent- 
wicklungsstadium befindet,  von  zu  großem  Werte,  um  selbst  nicht 
als  Hypothese  zuzugeben,  daß,  um  künftigen  und  fraglichen  Ge- 
fahren aus  dem  Wege  zu  gehen,  man  auf  das  Kind  Verzicht  leisten 
dürfe,  das  schon  dadurch,  daß  sein  Leben  begonnen  hat,  dieselbe 
Existenzberechtigung  hat  als  wir  selbst. 

Die  Aufhebung  einer  Hämorrhagie  während  der  Schwanger- 
schaft auf  chirurgischem  Wege  bedingt  die  Anwendung  von 
Mitteln,  die,  sofern  es  möglich  ist,  die  Fortdauer  des  Schwanger- 
schaftsstadiums gestatten ; leider  ist  dies  in  der  weitaus  größten 
Anzahl  der  Fälle  nicht  möglich,  da  schon  die  Blutverluste  durch 
ihr  Auftreten  einen  abnormalen  Zustand  in  der  Weiterentwicklung 
bilden,  der  die  Schwangerschaftsfortdauer  oft  unmöglich  macht. 

Um  die  Art  des  Verfahrens  für  die  chirurgische  Behandlung 
der  Schwangerschaftsblutungen  festzulegen,  ist  es  notwendig, 
dieselbe  in  zwei  ganz  verschiedene  Gruppen  einzuteilen: 

a)  Erste  Hälfte,  in  der  keine  bestimmten  Anzeichen  für  die 
Lebensfähigkeit  des  Kindes  vorhanden  sind,  und 
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b)  zweite  Hälfte  der  Schwangerschaft,  in  der  nähere  An- 
zeichen über  die  Fortdauer  oder  das  Aufhören  der  fötalen  Lebens- 
symptome  bestehen. 

In  den  ersten  Schwangerschaftsmonaten  bietet  jede  Blutung 
eine  effektive  Gefahr  zu  einem  Abort;  die  größte  Schwierigkeit 
für  die  Diagnose  besteht  darin,  festzustellen,  ob  man  den  Abort 
vermeiden  kann  oder  nicht  und  worin  die  Andeutung  hierfür  zu 
suchen  ist.  Sobald  das  Kind  lebt  und  seine  Entwicklung  fortsetzen 
kann,  ist  der  Hauptzweck  der  Behandlung  der,  dahin  zu  trachten, 
daß  in  der  Schwangerschaft  keine  Unterbrechung  eintritt ; aber  von 
dem  Augenblick  an,  daß  das  Kind  auf  gehört  hat  zu  leben,  ist  alles 
aufzubieten,  um  diesen  Prozeß  so  rasch  als  nur  eben  irgend  möglich 
zu  beenden,  da  dies  eine  wesentliche  Verminderung  der  Gefahren 
und  eine  rasche  Wiederherstellung  des  Normalen  bedeutet. 

Das  Auftreten  von  Blutungen  in  den  ersten  Schwangerschafts- 
monaten  wird  durch  normale  Insertion  des  Eies  oder  auch  durch 
mehr  oder  minder  große  Gefäßzonenablösungen  des  Chorions 
hervorgerufen ; die  andauernden  Kongestionszustände  sind  die 
Ursache  teilweiser  Ablösungen  des  Eies  und  häufig  genug  sind  sie 
die  Urheber  abnormaler  Insertionen;  jede  in  dem  Uterus  ent- 
standene Schwierigkeit,  die  passiven  Kongestionen,  welche  durch 
falsche  Stellungen  hervorgerufen  werden,  Endometrium  - Ent- 
zündungen, das  Vorhandensein  von  submukösen  Myomen  u.  s.  w. 
— alles  dieses  sind  die  Ursachen  abnormaler  Insertionen  des  Eies 
und  von  totaler  oder  teilweiser  Ablösung  desselben,  die,  wie  wohl 
bekannt  ist,  Blutungen  zur  Folge  haben. 

Die  Rückwärtsbeugung  des  Uterus  ist  häufig  die  Ursache 
von  Aborten;  die  Blutungen  treten  durch  Zirkulationsstörungen  auf, 
und  die  Abtrennung  des  Eies  ist  die  Folge  dieser  Zirkulations- 
schwierigkeiten; die  Wiederherstellung  des  normalen  Umlaufes 
kann  einen  großen  Heilerfolg  ausüben,  nicht  nur  was  die  Hämor- 
rhagie  selbst,  sondern  auch  den  Hang  zu  wiederholten  Aborten  an- 
betrifft. Die  Schwangerschaftsblutungen,  die  von  Zirkulations- 
störungen durch  falsche  Stellung  begleitet  sind,  können  durch  einen 
operativen  Eingriff  beseitigt  werden;  die  Wiederherstellung  der 
normalen  Verhältnisse  in  der  Gebärmutter  durch  die  Alexander - 
Adamsche  Operation  hat  bei  zwei  verschiedenen  Gelegenheiten 
außerordentlich  gute  Resultate  gezeitigt;  in  einem  Falle  erzielten 
wir  einen  normalen  Verlauf  der  Schwangerschaft,  während  fünf 
vorhergehende  Schwangerschaften  mit  einem  Abort  von  drei 
Monaten  endigten,  und  in  einem  anderen  Falle  standen  die  Blu- 
tungen nach  der  Richtungskorrektion  des  Uterus  sofort  und  die 
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Schwangerschaft  nahm  darnach  einen  vollkommen  normalen  Ver- 
lauf. In  einem  Falle  war  es  dagegen  nicht  möglich,  den  Abort  zu 
vermeiden,  da  der  Eingriff  wahrscheinlich  etwas  zu  spät  vor- 
genommen  wurde. 

ir  glauben,  daß  die  Korrektur  der  normalen  Uterusrichtung 
durch  intraperitoneale  Eingriffe  nur  in  Ausnahmefällen  vor- 
genommen  werden  darf;  jedenfalls  ist  sie  aber  in  Berücksichtigung 
zu  ziehen  und  muß  angewandt  werden,  sofern  es  die  jeweiligen  Um- 
stände erfordern;  bei  einer  Kranken,  die  wir  zusammen  mit  Dr. 
Salcedo  zu  behandeln  Gelegenheit  hatten,  stellten  sich  die  Aborte 
bei  jeder  Schwangerschaft  unter  den  gleichen  Begleiterscheinungen 
im  4.  Monat  ein ; als  wir  die  Patientin  zum  ersten  Male  zu  sehen 
bekamen,  hatte  sie  eine  beträchtliche  Hämorrhagie;  sie  befand 
sich  im  4.  Schwangerschaftsmonat.  Bei  der  Untersuchung  stellte 
sich  heraus,  daß  derselbe  in  der  Beckenhöhe  zu  liegen  kam;  auch 
bestand  Harnverhaltung;  es  war  unmöglich,  den  Uterus  trotz  der 
Knieellenbogenlage  beweglich  zu  machen,  wobei  vorher  die  Blase 
entleert  wurde.  In  Anbetracht  der  früheren  wiederholten  Aborte, 
der  bestehenden  Blutungen  und  der  Unmöglichkeit,  durch 
manuel’e  Eingriffe  die  Gebärmutter  in  ihre  richtige  Lage  zu 
bringen,  entschlossen  wir  uns  dazu,  die  Reduktion  auf  peritonealem 
Wege  unter  Verkürzung  der  Rundbänder  vorzunehmen.  Man  ver- 
fuhr folgendermaßen : nachdem  die  Bauchhöhle  geöffnet  war,  wurde 
der  Uterus  in  seine  richtige  Lage  gebracht,  die  Rundbänder  wurden 
nach  dem  System  Boieris  an  die  Bauchwand  angeheftet,  und  das 
Resultat  davon  war,  daß  die  Schwangerschaft  ruhig  ihren  weiteren 
Verlauf  nahm,  da  die  Blutungen  schon  am  3.  Tage  nach  der  Ope- 
ration verschwunden  waren.  Die  Entbindung  konnte  nach  Ablauf 
der  normalen  Zeit  stattfinden.  Dank  dieses  Eingriffes  war  die 
Kreissende  imstande,  sich  ihre  fünfte  Schwangerschaft  glatt  ab- 
wickeln  zu  sehen,  und  gab  einem  reizenden  Mädchen  das  Leben, 
das  ohne  jedwede  Störung  das  Licht  der  Welt  erblickte  und  sich 
vollkommen  wohl  befand. 

Diejenigen  Blutungen,  welche  von  den  pathologischen  Zustän- 
den des  Cervix  abhängig  sind,  sind  durch  potenciale  Ätzungen  oder 
durch  Anwendung  der  galvanischen  Kauterisation  leicht  zu  be- 
heben; in  keinem  Falle  fanden  wir  die  Amputation  des  Cervix  in 
einer  sich  im  schwangeren  Zustande  befindenden  Frau  für  unerläß- 
lich, denn  sofern  es  sich  um  entzündliche  Vorgänge  handelt,  ist  die 
Ätzung  ein  genügendes  Hilfsmittel,  um  die  Blutungen  zum  Still- 
stand zu  bringen.  In  denjenigen  Fällen,  in  denen  es  sich  um  eine 
bösartige  Neubildung  handelt,  die  innerhalb  der  Grenzen  der 
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Operationsmöglichkeit  liegt,  halten  wir  es  für  angebrachter,  die 
Totalexstirpation  des  Uterus  vorzunehmen  und  auf  die  Schwanger- 
schaft Verzicht  zu  leisten;  sofern  die  Zeit  für  die  Operation  schon 
verstrichen  ist,  erreicht  man  auch  mit  der  Exstirpation  des  bluten- 
den Cervix  nichts.  Sobald  die  Blutverluste  von  Veränderungen 
durch  Polypen  des  Cervix  herstammen,  wird  das  Problem  durch 
die  Exstirpation  derselben  definitiv  gelöst,  ohne  jedoch  für  den 
weiteren  Verlauf  der  Schwangerschaft  irgendwelche  Schädigungen 
aufzuweisen. 

Eie  intrauterinen  Blutungen  in  den  qrsten  Monaten  der 
Schwangerschaft  hängen  von  Ausnahmen  in  der  Entwicklung  des 
Eies  oder  von  Ablösungen  von  Gefäßportionen  des  Chorions  ab; 
das  Ei  kann  sich  nur  schlecht  entwickeln,  denn  es  findet  für  seine 
Eestsetzung  und  sein  Wachsen  keinen  geeigneten  Boden,  oder  es 
selbst  erleidet  lebenswichtige  Veränderungen,  die  ihm  eine  natür- 
liche Entwicklung  nicht  gestatten.  Endometrische  Veränderungen 
sind  häufig  die  Ursache  von  Störungen  in  der  Weiterentwicklung 
des  Eies,  sowohl  dadurch,  daß  die  neugebildeten  Gefäße  im  fungösen 
Prozeß  den  chorialen  Ausbuchtungen,  die  in  die  Schleimhaut  ein- 
dringen,  nicht  genügend  Halt  bieten,  sowie  auch  dadurch,  daß  die 
eskierotischen  Zustände,  die  von  der  gleichen  Erkrankung  herrühren, 
keinen  geeigneten  Boden  zur  Heranbildung  der  Gefäßzonen  des 
Eies  abgeben;  so  sehen  wir,  daß  die  alten  Methoden  und  besonders 
die  von  eskierotischem  Typus  ein  sehr  großes  Kontingent  für  Aborte 
bieten;  dasselbe  läßt  sich  auch  von  der  ersten  Klasse  sagen,  in  der 
durch  gewöhnliche  Erkrankungen  oder  durch  Vorhandensein 
submuköser  Myome  das  Endometrium  schwammartig  wird  und  eine 
Überproduktion  an  Gefäßen  aufweist;  jedoch  leisten  diese  neu- 
gebildelen  Gefäße  keinerleiWiderstand  und  zerspringen  bei  der  aller- 
geringsten Ursache,  wodurch  sie  Veranlassung  zu  Blutungen  geben, 
die  die  Eiablösungen  verursachen,  sobald  sie  in  der  Schwangerschaft 
frühzeitig  auftreten.  Für  diejenigen  Hämorrhagien,  die  durch  diese 
endometrischen  Veränderungen  hervorgerufen  worden  sind,  kann 
man  während  der  Zeit  der  Schwangerschaft  auf  operativem  Wege 
gar  nichts  erreichen;  ihre  Behandlung  ist  nur  eine  Vorbeugung  für 
künftige  Schwangerschaften,  hat  aber  gar  keinen  Wert  für  die 
augenblicklich  bestehende. 

Sobald  die  Ablösung  des  Eies  durch  Veränderungen  desselben 
bedingt  ist,  können  sich  zwei  V orgänge  einstellen : 

1.  Die  Lebensunfähigkeit  atrophiert  die  Ausbuchtungen  und 
die  Uterusschleimhaut  bildet  sich  langsam  zurück,  und  zwar 
dadurch,  daß  sich  ihre  Gefäße  von  selbst  schließen,  und  es 
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kommt  auf  diese  Weise  zur  vollkommenen  Ablösung  des  Eies 
ohne  Blutung,  oder 

2.  eine  degenerative  Störung  in  der  Entwicklung  des  Eies  ist 
die  Ursache  einer  Hyperfunktion  der  Gefäß bildung  in  der  Schleim- 
haut, und  sobald  das  Ei  abnormal  wächst,  vollzieht  sich  gleich- 
zeitig in  der  Schleimhaut  eine  Beihe  von  Gefäßmodifikationen,  die 
zu  wiederholten  Blutungen  von  mehr  oder  minder  großer  Be- 
deutung führen.  Im  ersteren  Falle  vollzieht  sich  das  Auf  hören  der 
Schwangerschaft  ohne  Blutverlust,  oder  höchstens  ist  derselbe  nur 
sehr  gering;  hier  ist  nicht  der  Ort,  uns  damit  zu  beschäftigen;  im 
zweiten  Falle,  aus  dem  gleichen  Grunde,  daß  das  Ei  sich  schlecht 
entwickelt  und  daß  der  Blutverlust  beträchtlich  sein  kann,  sofern 
es  sich  um  einen  chirurgischen  Eingriff  handelt.  Bie  Blasenmole 
verlangt  eine  schnelle  Uterusentleerung,  von  dem  Augenblick  an, 
die  Diagnose  gestellt  worden  ist;  nicht  nur  die  unmittelbaren 
Gefahren,  sondern  auch  diejenigen,  welche  die  eventuelle  Ent- 
stehung eines  bösartigen  Choriomas  androhen,  verlangen  eine  so- 
fortige Uterusentleerung,  sobald  durch  das  außergewöhnliche  An- 
wachsen des  Uterus  die  Blutungen  oder  die  Blasenbildung  die 
Diagnose  in  einem  Mißverhältnis  zu  der  vermuteten  Schwanger- 
schaftsperiode bestätigt. 

Das  Problem,  das  sich  in  der  Praxis  am  häufigsten  darbietet, 
ist  die  Behandlung  der  Blutungen  einer  Schwangeren,  bei  der  man 
durch  Fehlen  von  Anhaltspunkten  weder  die  Ursache  des  Blut- 
verlustes feststellen  kann,  noch  ob  derselbe  hinreichend  ist,  um 
einen  Abort  herbeizuführen,  oder  ob  schließlich  auch  das  Auf- 
treten der  Blutung  eine  so  weitgehende  Störung  darstellt,  daß  die 
Lebensunfähigkeit  des  Kindes  daraus  zu  folgern  ist.  Die  sorg- 
fältige Nachprüfung  der  Ursachen,  die  die  Blutungen  haben  hervor- 
rufen  können,  ist  in  diesen  Fällen  das  beste,  da  man  jeden  Abort 
zu  vermeiden  trachten  muß,  der  keine  sicheren  Anzeichen  einer  voll- 
kommenen Ablösung  aufweist,  und  hat  man  daher  jedweden  intra- 
uterinen Eingriff  zu  vermeiden,  ganz  ungeachtet,  welches  auch  die 
Blutmenge  sei,  die  die  Schwangere  verloren  hat.  Wir  glauben,  daß 
man  als  ein  geburtshülfliches  Axiom  die  folgende  Regel  aufstellen 
sollte:  ,, Jeder  Abort  ist  zu  vermeiden,  sobald  sichere  Anzeichen 

bestehen,  die  nicht  das  Gegenteil  beweisen.“  Der  operative  Eingriff 
ist  also  für  jede  intrauterine  Blutung  vorzuschreiben,  die  in  den 
ersten  Schwangerschaftsmonaten  ohne  nachgewiesene  Ursache 
auf  tritt,  sofern  keine  zweifellosen  Symptome  einer  vollständigen 
Eiabtrennung  ^vor  liegen. 
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In  den  ersten  Monaten  der  Schwangerschaft  entstehen  niemals 
Hämorrhagien  durch  Insertion  unter  der  Placenta;  diese  Behaup- 
tung steht  im  Widerspruch  zu  der  von  vielen  Geburtshelfern  auf- 
gestellten, die  die  Möglichkeit  der  Insertion  zulassen;  weder  die 
Verhältnisse  in  der  unteren  Uterusschleimhaut,  noch  die  Art,  wie 
der  Uterus  in  den  ersten  Monaten  wächst,  motivieren,  daß  in  den 
ersten  vier  Schwangerschaftsmonaten  nur  dadurch,  daß  das  Ei 
sich  in  der  unteren  Uteruszone  festsetzt,  Blutungen  auftreten 
können;  das  gleiche  gilt  auch  sowohl  von  den  klinischen  als  von 
den  histopathologischen  Beobachtungen,  die  uns  nicht  gestatten, 
diese  Ursache  für  die  Blutungen  von  dem  vierten  Schwangerschafts- 
monat als  entscheidend  zu  betrachten ; infolgedessen  halten  wir 
keinerlei  operative  Eingriffe  für  berechtigt,  die  sich  nur  auf  An- 
nahmen stützen,  denen  jede  Grundlage  fehlt. 

Sobald  bei  einer  Schwangerschaft,  die  den  4.  Monat  noch 
nicht  erreicht  hat,  es  möglich  war,  die  vollständige  Ablösung  des 
Eies  nachzuweisen,  oder  wenn  man  imstande  ist,  durch  das  Aus- 
bleiben des  Uteruswachstums  das  Ableben  des  Fötus  zu  dia- 
gnostizieren, so  erfordern  die  auftretenden  Blutungen  eine  sofortige 
und  vollkommene  Entleerung  der  Gebärmutter;  im  allgemeinen 
sind  die  natürlichen  Kräfte  zur  Austreibung  des  Fötus  aus- 
reichend, und  sofern  sich  keine  Gegenindikation  zeigt,  sind  Zu- 
warten und  Ruhe  die  besten  Mittel  für  die  Behandlung  der  Kreissen- 
den; wenn  dagegen  durch  Unzulänglichkeit  der  Kontraktionen, 
Cervixsteifigkeit  oder  durch  unvollständige  Eiabtrennung  An- 
steckungen oder  Blutungsphänomene  auftreten,  so  ist  das  Zu  warten 
durch  eine  aktive,  chirurgische  Behandlung,  die  zu  einer  schnellen 
Uterusentleerung  führt,  zu  ersetzen. 

Sobald  man  sich  zu  diesem  Schritte  entschlossen  hat,  können 
zwei  Fälle  auftreten: 

1.  Der  Cervix  ist  für  den  Finger  durchgängig  und  es  ist  mög- 
lich, mit  dem  Zeigefinger  die  digitale  Ausräumung  vorzunehmen; 
oder 

2.  der  Cervix  ist  eng  und  es  ist  die  Einführung  des  Fingers  oder 
eihes  großen,  stumpfen  Löffels  zur  Uterusausräumung  unmöglich. 

In  denjenigen  Fällen,  in  denen  die  Extraktion  des  Abortiveies 
durch  die  digitale  Ausräumung  unter  Herausholung  des  Uterus 
durch  die  Bauchhöhlenwände  umöglich  ist,  tut  man  gut,  auf  diese 
Weise  zu  verfahren,  schon  deshalb,  weil  die  leichte  Technik  und 
die  guten  Resultate,  die  man  mit  ihr  erzielt,  sie  vor  allen  anderen 
Extraktionsverfahren  als  anzuraten  wert  erscheinen  läßt;  es 
kommt  häufig  vor,  daß  bald  durch  eine  außergewöhnliche  Dicke 
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der  Uteruswände,  bald  durch  die  Unmöglichkeit,  mit  dem  Finger 
an  die  Zone  heranzukommen,  an  der  sich  der  adhärierende  Teil  des 
Eies  befindet,  man  die  Extraktion  nicht  auf  diese  Weise  vornehmen 
kann,  und  man  ist  alsdann  gezwungen,  seine  Zuflucht  zur  Uterus- 
ausräumung mittels  eines  stumpfen  Löffels  zu  nehmen,  um  nicht  die 
Wände  des  Organs  zu  verletzen ; dieser  Fall  tritt  sehr  häufig  ein  und 
nur  nebenbei  sei  erwähnt,  daß  man  weder  kleine  noch  scharfe 
Löffel  zu  verwenden  braucht,  um  die  leichte  Durchbohrung  des 
Uterus  zu  vermeiden,  sobald  es  sich  um  diese  Schwangerschafts- 
periode handelt.  Wir  wollen  noch  ein  weiteres  Detail  der  Technik 
anführen,  das  dem  Operateur  bei  der  Uterusentleerung  manche 
Unannehmlichkeit  ersparen  kann,  und  zwar  darf  man  diese  Opera- 
tion nicht  beginnen,  ohne  einen  geeigneten  Gazestreifen  zur  Hand 
zu  haben,  um  ein  sachgemäßes  Austupfen  vornehmen  zu  können, 
denn  es  ist  nicht  selten,  daß  sich  bei  der  Ausräumung  in  dem 
ersten  Augenblick  eine  beträchtliche  Blutung  einstellt  und  die, 
sofern  sie  nicht  sofort  gestillt  wird,  die  Kranke  in  große  Gefahr 
bringen  kann. 

In  allen  denjenigen  Fällen,  in  denen  man  in  das  Gebärmutter- 
innere eindringen  muß,  ist  es  eine  unerläßliche  Bedingung,  den 
Cervix  ohne  jegliche  Schwierigkeit  zu  passieren,  und  ist  es  daher 
notwendig,  sofern  die  Erweiterung  mit  den  Stäbchen  Hegars  nicht 
genügend  sein  sollte,  einen  cervikalen  Einschnitt  in  der  Mittellinie 
anzulegen,  wobei  man  jedoch  darauf  zu  achten  hat,  die  Blase  nach 
oben  abzulösen,  damit  sie  auf  dem  Operationsfeld  nicht  stört. 

In  der  zweiten  Schwangerschaftsperiode  stellen  die  Blutungen 
ein  ganz  anderes  Bild  dar,  und  wenn  auch  in  fast  allen  Fällen  der 
Grund  hierfür  in  einer  mehr  oder  minder  großen  Placentaablösung 
besteht,  so  spielt  doch  bei  ihrem  Auftreten  diejenige  Zone  eine  außer- 
ordentliche Bolle,  in  der  sich  die  Placenta  festgesetzt  hat.  Die 
Blutungen,  die  von  der  Ablösung  irgendeines  Placentalappens 
herrühren  — wobei  sich  die  Placenta  jedoch  an  ihrer  normalen 
Stelle  angesetzt  hat  — , unterscheiden  sich  durch  Schmerzerschei- 
nungen von  denjenigen  Blutungen,  bei  denen  es  sich  um  eine  un- 
tere Insertion  der  Placenta  handelt;  jene  rufen  ein  ausgesprochenes 
Schmerzgefühl  und  eine  Uterusspannung  hervor,  während  die  von 
einer  unteren  Insertion  der  Placenta  herrührenden  Blutungen 
während  der  Schwangerschaft  vollkommen  schmerzfrei  sind. 
Außerdem  fehlen  Anzeichen  von  Traumen  und  eine  lebhafte  Er- 
regung fast  nie  in  den  Fällen,  in  denen  es  sich  um  Hämorrhagien 
durch  Ablösung  einer  in  normaler  Situation  befindlichen  Placenta 
handelt,  und  die  Synkopenerscheinung  und  die  akute  Anämie 
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stehen  gewöhnlich  in  keiner  Beziehung  zu  dem  geringen  Blut- 
verlust. 

Da  das  Leben  des  Kindes,  das  uns  in  den  uns  hier  interessieren- 
den Blutungen  beschäftigt,  eine  große  Gefahr  läuft  und  die  Sicher- 
heit für  seine  Rettung  in  der  Promptheit  besteht,  mit  der  es  aus 
seiner  Lage  befreit  wird,  so  sind  alle  diejenigen  Behandlungs- 
methoden zu  verwerfen,  bei  denen  Stunden  zur  Uterusentleerung 
erforderlich  sind  und  hat  man  zu  chirurgischen  Hilfsmitteln  seine 
Zuflucht  zu  nehmen,  mit  denen  es  möglich  ist,  dieses  Problem  in 
wenigen  Augenblicken  zu  lösen;  die  vaginale  Abtragung  der  Gebär- 
mutter nach  Dührßen  ist  die  Operation  der  Wahl  für  den  Fall,  daß 
das  Kind  lebt  und  in  denjenigen,  in  denen  der  anämische  Zustand 
der  Kranken  die  Sache  kompliziert,  kann  man  mit  dem  klassischen 
oder  extraperitonealen  Kaiserschnitt  große  Gefahr  laufen,  obgleich 
derselbe,  unter  günstigen  Verhältnissen  vorgenommen,  die  größte 
Blutersparnis  für  die  Mutter  bedeutet  und  daher  auch  größere 
Sicherheit  auf  Heilung  darbietet.  Im  Falle  jedoch,  daß  das  Kind 
schon  tot  ist,  dürfte  die  vaginale  Cervixtamponade  die  Operation 
der  Wahl  sein. 

Die  Zerreißung  des  zirkulären  Sinus  kann  in  den  letzten 
Monaten  der  Schwangerschaft  Blutungen  hervorrufen,  jedoch  ist 
die  Diagnose  hierfür  sehr  zweifelhaft  und  entstehen  häufig  Ver- 
wechslungen mit  den  Blutverlusten,  die  durch  ein  falsches  Ein- 
setzen der  Placenta  verursacht  werden ; da  bei  dieser  Blutung  keine 
Gefahr  für  die  Mutter  besteht  und  in  diesem  Falle  das  Leben  des 
Kindes  ohne  Belang  ist,  so  bedingt  ihr  Auftreten  niemals  einen 
operativen  Eingriff;  dessen  ungeachtet  kann  man  in  Fällen,  in 
denen  Blutungen  durch  vorliegende  Placenta  begleitet  werden,  was 
ziemlich  häufig  vorkommt,  jene  die  Behandlung  dieser  motivieren. 

Ein  seltenes  Vorkommnis  während  der  zweiten  Schwanger- 
schaftshälfte, von  dem  wir  in  der  Lage  waren,  zwei  typische  Fälle 
zu  beobachten,  ist  das  Auftreten  von  Varices  in  der  Scheide,  die 
entweder  spontan  oder  nach  dem  Koitus  aufbrechen  und  zu  Blut- 
verlusten Veranlassung  geben ; durch  ihre  Schmerzlosigkeit  können 
sie'zu  Verwechslungen  mit  denjenigen  Blutungen  führen,  die  von  der 
unteren  Insertion  der  Placenta  hervorgerufen  werden.  Das  Fehlen 
von  Placentamasse  in  der  Nachbarschaft  des  unteren  Uterus- 
segmentes bei  der  Exploration  und  eine  aufmerksame  Unter- 
suchung der  Scheide  gestattet  uns,  die  Diagnose  aufzustellen  und 
hiermit  haben  wir  auch  die  Indikation  für  die  Behandlung.  Die 
Entfernung  eines  Stückes  der  blutenden  Ader,  unter  sorgfältiger 
Vernähung  der  blutenden  Oberfläche  heilt  den  Blutverlust  de- 
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finitiv,  dessen  Vorhandensein  und  Ausdehnung  große  Unannehm- 
lichkeiten für  die  Kranke  und  den  behandelnden  Arzt  nach  sich 
ziehen  kann,  sofern  er  die  Diagnose  nicht  genau  gestellt  hat. 

\ on  allen  Ursachen  zu  Blutungen  in  der  zweiten  Schwanger- 
schaftsperiode ist  die  häufigste  und  gefährlichste  die  durch  falsches 
Ansetzen  der  Placenta  hervorgerufene.  Diese  können  sehr  früh 
auftreten,  kurz  bevor  die  Debensfähigkeit  des  Kindes  erreicht  ist; 
sie  können  derartig  verschiedene  Charaktere  annehmen,  und  dies 
nicht  nur  bezüglich  der  Intensität,  Wiederauftreten  und  besondere 
Verhältnisse  im  Cervix  des  Uterus,  daß  es  gar  nicht  möglich  ist, 
von  einer  einzigen  Behandlungsweise  zu  sprechen,  obgleich  man  mit 
jeder  Methode  mehr  als  ausreichende  Heilerfolge  erzielt,  um  die- 
selben empfehlen  zu  können. 

Schließen  wir  von  dem,  was  unter  der  Bezeichnung  „Chirur- 
gische Behandlung”  verstanden  wird,  diejenigen  rein  geburts- 
hülflichen  Mittel  aus,  wie  die  weitgehenden  Membranzerreißungen, 
die  Wendung  nach  Braxton-Hichs,  die  mechanischen  Öffner  des 
Cervix  des  Uterus  und  die  erzwungene  Geburt,  und  beschäftigen 
wir  uns  ausschließlich  mit  den  Anzeichen,  die  die  Uterusdurch- 
trennungen,  sowohl  auf  dem  Scheidenwege  als  auf  dem  abdominalen 
bestimmen,  um  die  Frage  der  Blutung,  die  durch  fehlerhaftes  An- 
setzen der  Placenta  hervorgerufen  wird,  zu  lösen. 

Vor  allen  Dingen  muß  man  zugeben,  daß  in  vielen  Fällen  man 
ein  abnormales  Ansetzen  der  Placenta  findet,  das,  obgleich  es  zu 
Blutungen  Veranlassung  gibt,  doch  niemals  einen  Grund  zu 
operativen  Eingriffen  darstellt,  denn  man  kann  diese  Frage  bei 
gleichzeitiger  Gewährleistung  für  das  Beben  von  Mutter  und  Kind 
mit  ganz  einfachen  Mitteln  lösen;  die  seitlichen  Ansetzungen  und 
selbst  auch  noch  das  Anheften  am  Bande  bei  Mehrgebärenden, 
woselbst  sich  das  Kind  in  Steißlage  befindet,  läßt  sich  durch  einen 
präventiven  Zug  an  einem  Fuße  und  selbst  bei  vielen  Gelegenheiten 
durch  weite  Membranenzerreissungen  diese  Frage  leicht  lösen, 
sofern  die  leichte  Erweiterungsfähigkeit  des  Cervix  gestattet,  die 
weite  Eröffnung  desselben  in  kurzer  Zeit  vorzunehmen  und  die- 
Geburt  durch  eine  einfache  Zangenanlegung  zu  beenden.  Die- 
jenigen Fälle,  bei  denen  die  ziemlich  geringen  Blutverluste  eine  um- 
schriebene Ablösung  der  Placentazone  vermuten  lassen,  und  im  all- 
gemeinen alle  diejenigen,  bei  denen  durch  eine  genaue  Unter- 
suchung der  einzelnen  Stellen  ein  günstiger  Ausgang  des  Vor- 
ganges vorauszusehen  ist  — alle  diese  müssen  mit  den  einfachsten 
Mitteln,  über  die  die  Geburtshülfe  verfügt,  versorgt  werden.  Dieses 
sind  nicht  die  Fälle,  bei  denen  man  sofort  mit  chirurgischen  Hilfs- 
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mittein  einzugreifen  hat,  sondern  in  denen,  die  entweder  durch 
einen  großen  Blutverlust  oder  durch  ihr  erneutes  Auftreten  das 
Leben  für  Mutter  und  Kind  mit  Gefahr  bedrohen,  sowie  auch  die 
besonderen  Verhältnisse  der  Placentaansetzungen,  der  Lage  des 
Kindes,  oder  da,  wo  der  Allgemein zustand  der  Kranken  eine  so- 
fortige Beendigung  des  Prozesses  durch  geburtshülfliche  Mittel 
nicht  zuläßt,  ohne  das  für  beide  gefährdete  Leben  bei  diesen  Ein- 
griffen aufs  Spiel  zu  setzen. 

Das  zentrale  Ansetzen  und  selbst  auch  das  randliche,  sofern  es 
sich  um  eine  Erstgebärende  mit  vollständig  geschlossenem  Cervix 
handelt,  sowie  auch  in  Fällen,  bei  denen  die  Steifigkeit  der  Teile 
nicht  gestatten,  die  Manipulationen  in  leichter  Weise  vorzunehmen, 
die  derartige  Schwangerschaftsverwickelungen  notwendig  machen, 
geben  die  Berechtigung  zum  Kaiserschnitt,  der,  unter  günstigen 
Verhältnissen  vorgenommen,  eine  äußerst  geringe  Gefahr  für  das 
Leben  der  Mutter  und  des  Kindes  bedeutet.  Wir  glauben,  daß  der 
abdominale  Kaiserschnitt  die  Operation  ist,  bei  der  der  geringste 
Blutverlust  auftritt  und  den  man  zur  rapiden  Beendigung  der 
Geburt  an  wenden  kann.  Deshalb  haben  wir  den  Kaiserschnitt  bei 
Frauen  gemacht,  deren  akut  anämischer  Zustand  beinahe  einen 
fatalen  Ausgang  hätte  nehmen  können,  wenn  man  mit  der  voll- 
ständigen Uterusentleerung  gezögert  hätte.  In  den  gut  organi- 
sierten Kliniken  bieten  die  Operationen  mit  chirurgischem  Stem- 
pel, sofern  sie  zur  Lösung  des  geburtshülflichen  Problems  aus- 
geführt werden,  eine  derartig  geringe  Schwere  dar,  daß  sich  ihre 
Anzeichen  von  Tag  zu  Tag  immer  mehr  erweitern,  und  unterliegt 
es  keinem  Zweifel,  daß  in  keiner  anderen  Krankheit  wie  der  der 
vorliegenden  Placenta  mit  zentralem  Ansatz,  die  technischen  Fort- 
schritte einen  so  radikalen  Umschwung  genommen  haben,  wobei 
zu  berücksichtigen  ist,  daß  in  ungefähr  zehn  Jahren  heute  eine 
geläufige  Operation  geworden  ist,  die  man  früher  für  eine  äußerst 
gewagte  angesehen  hatte. 

Es  ist  nicht  die  Hast  zum  Operieren,  die,  wie  viele  Geburts- 
helfer der  alten  Schule  zu  glauben  geneigt  sind,  zur  Einführung 
der  chirurgischen  Eingriffe  zur  Behandlung  des  fehlerhaften  An- 
setzens der  Placenta  beigetragen  hat,  sondern  vie  mehr  die  Er- 
kenntnis der  unvergleichlich  viel  leichteren  Technik  im  Verhältnis 
zu  den  Schwierigkeiten,  auf  die  man  beim  Lösen  dieser  Probleme 
stößt,  die  wir  einfach  als  geburtshülfliche  Probleme  bezeichnen 
könnten;  bei  diesen  Eingriffen  kann  man  alles  genau  durch  einen 
Einblick  kontrollieren,  auf  welche  Weise  der  günstige  Ausgang  oder 
eine  Katastrophe  in  einigem  Zusammenhänge  mit  dem  operativen 
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Eingriff  steht,  während  man  bei  einigen  älteren  Verfahren  Kom- 
plikationen einer  zufälligen  Ursache  zur  Last  legte;  so  ist  die 
vaginale  Tamponade,  die  für  viele  Praktiker  die  Lisiderata  bei  der 
Behandlung  der  Uterusblutungen  bildet,  häufig  die  Ursache  des 
fötalen  x4bsterbens,  denn  ein  Notbehelf  hält  den  Blutausfluß  aus  der 
Placentazone  nicht  auf,  sondern  macht  sie  nur  unserer  Augen- 
kontrolle unzugänglich,  und  wenn  man  auch  glaubt,  in  vielen 
Fällen  das  Leben  der  Mutter  gerettet  zu  haben,  so  hat  man  sie  nur 
durch  Infektion  einer  Gefahr  ausgesetzt,  die  sich  wenige  Tage  nach 
der  Geburt  einstellt;  diese  Infektion  wird  durch  Keime  hervor- 
gerufen, die  vom  unteren  Scheidenabschnitt  ab  sich  in  der  Nach- 
barschaft der  Placentawunde  festgesetzt  haben. 

Keinem  Zweifel  unterliegt  die  Blutersparnis  durch  den  ab- 
dominalen Kaiserschnitt  und  die  prompte  Hebung  des  Prozesses 
in  Fällen,  in  denen  man  sofort  eingreif en  muß,  um  das  Leben  für 
Mutter  und  Kind  zu  retten;  darin  bestehen  die  chirurgischen 
Indikationen  für  die  Behandlung  der  Blutungen  bei  vorliegender 
Placenta;  es  wird  niemandem  einfallen,  eine  Operation  von  solcher 
Tragweite  vorzunehmen,  sofern  das  Ansetzen  der  Placenta  keine 
Gefahr  für  das  Leben  von  Mutter  und  Kind  darstellt  und  sobald 
man  imstande  ist,  mit  anderen,  einfacheren  Mitteln  auszukommen, 
aber  anderseits  darf  man  die  Ausführung  dieser  Intervention  auch 
nicht  bis  zu  dem  Zeitpunkt  aufschieben,  bis  der  Prozeß  an  einem 
Punkt  angelangt  ist,  bei  dem  alle  weiteren  Versuche,  zugunsten  von 
Mutter  und  Kind  einzugreifen,  zwecklos  sind. 

Was  nun  den  chirurgischen  Eingriff  anbelangt,  den  wir  vor- 
zunehmen  haben,  so  erklären  wir  uns  als  Anhänger  des  trans- 
peritonealen  klassischen  Kaiserschnittes ; sofern  er  unter  günstigen 
Bedingungen  vorgenommen  wird,  stellt  er  eine  nur  äußerst  geringe 
Gefahr  dar,  und  hat  vor  dem  subperitonealen  sowohl  von  Latzko 
als  auch  dem  von  Seilheim  und  seinen  Abarten  den  Vorteil,  daß  bei 
den  gleichen  Lagebedingungen  der  Placenta  der  Uterusansatz 
außerhalb  der  Anheftungszone  zu  liegen  kommt,  und  sofern  man 
rasch  operiert,  stellt  die  Uteruseinschneidung  auf  der  Placentazone 
keinerlei  Gefahr  dar ; wenigstens  wird  auf  diese  Weise  ein  geringerer 
Blutverlust  erzielt  und  deshalb  wenden  wir  dieses  Verfahren  vor- 
zugsweise an.  Die  Schnell  gkeit  des  abdominalen,  klassischen 
Kaiserschnittes,  die  Leichtigkeit  seiner  Technik  und  der  geringe 
dabei  auftretende  Blutverlust  führen  uns  dazu,  ihn  häufig  an- 
zuwenden im  Verhältnis  zu  anderen  Methoden,  die  bei  speziellen 
Konditionen  angezeigt  erscheinen  können,  doch  nicht  als  Eingriffe 
der  Wahl  zu  betrachten  sind. 
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Wir  sind  der  Meinung,  daß  man  den  vaginalen  Kaiserschnitt 
bei  vorliegender  Placenta  in  keiner  Weise  mit  dem  abdominalen  in 
Vergleich  ziehen  kann;  die  Einfachheit  der  Technik  hat  zur 
Anwendung  dieses  ersteren  bei  dieser  Krankheit  geführt  ; aber  die 
Schwierigkeiten,  die  bei  etwaigem  Auftreffen  auf  die  Placentazone 
zur  Stillung  der  Hämorrhagien  sich  einstellen  können,  sind  die 
Ursache  vieler  und  begreiflicher  Einwendungen  gegen  seine  An- 
wendung. Mein  Assistent,  Br.  Parache- Madrid,  ist  ein  warmer 
Fürsprecher  für  den  vaginalen  Kaiserschnitt,  und  die  Erfolge,  die  er 
damit  erzielt  hat,  veranlassen  ihn,  seine  Anwendung  als  Mittel 
der  Wahl  anzuraten ; wir  können  jedoch  seinem  Optimismus  nicht 
beipflichten,  denn  in  einem  Falle  haben  wir  gesehen,  daß  der  Ein- 
schnitt gerade  auf  das  Zentrum  des  Placentaansatzes  fiel  und  dadurch 
Schwierigkeiten  entstanden,  die,  obgleich  sie  überwunden  wurden, 
doch  dem  Leben  der  Kranken  für  einige  Augenblicke  ernsthafte 
Gefahr  boten. 

Die  nach  der  Geburt  auftretenden  Blutungen  haben  drei 
LTrsachen : 

a)  vollkommene  oder  teilweise  Aussetzung  der  LTerus- 
korrektion ; 

b)  traumatische  Veränderungen  an  einer  Stelle  der  Geburts- 
wege; 

c)  Verhaltung  von  Placentaresten. 

Für  die  Unbeweglichkeit  des  Uterus  hat  man  zur  Anwendung 
von  chirurgischen  Mitteln  keinerlei  Anhaltspunkte,  abgesehen  von 
der  intrauterinen  Tamponade,  die  methodisch,  angewandt  und  bei 
kompletter  Ausfüllung  der  Gebärmutterhöhle,  die  Blutverluste 
vollkommen  stillt;  sobald  die  Unbeweglichkeit  primitiv  ist  und  die 
Nachgeburt  sich  noch  im  Uterus  befindet,  so  schreitet  man  zu  einer 
sofortigen  Extraktion;  im  allgemeinen  lösen  Ergotin,  Ermutin, 
Mutterkorn,  Pituitrin  u.  s.  w.  das  Problem;  wenn  es  jedoch  mit 
allen  diesen  Mitteln  nicht  möglich  sein  sollte,  die  Blutung  voll- 
kommen zu  stillen,  dann  ist  die  intrauterine  Tamponade  das  beste, 
in  diesem  Falle  anzuwendende  Mittel.  Das  Wichtigste  bei  einer 
nach  der  Geburt  auf  tretenden  Blutung  ist,  ihre  Herkunft  zu 
diagnostizieren.  Es  ist  daher  gut,  bei  jeder  Vornahme  von  Ent- 
bindungen immer  mit  einem  Satz  Scheidenhalter  versehen  zu  sein, 
die  bei  jeder  andauernden  Blutung  trotz  etwas  zusammengezogenem 
LVeruskörper  eine  eingehende  Untersuchung  der  Geburtswege  ge- 
statten. Die  Häufigkeit  der  Cervixeinreißungen,  die  mehr  oder 
weniger  bis  zum  unteren  Segment  herabreichen,  ist  viel  größer 
als  man  gewöhnlich  anzunehmen  geneigt  ist;  viele  Blutungen  sind 
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der  Unbeweglichkeit  ersten  und  zweiten  Grades  zuzuschreiben,  die 
durch  nichts  anderes  als  durch  traumatische  Verletzungen  des 
unteren  Segmentes  verursacht  werden.  Bei  dieser  Gelegenheit 
möchte  ich  über  einen  Fall  berichten,  bei  dem  wir  Gelegenheit 
hatten,  die  Sektion  vorzunehmen.  In  diesem  Falle  hatte  der 
geburtshelfende  Arzt  eine  Blutung  durch  Uterusunbeweglichkeit 
diagnostiziert,  die  zum  Unglück  für  die  Kranke  auf  eine  Scheiden- 
tamponade hin  stand,  aber  acht  Tage  später,  als  man  glaubte,  daß 
sich  alles  im  besten  Zustande  befände,  starb  die  Kranke  in 
weniger  als  in  einer  halben  Stunde.  Der  Fall  war  diagnostiziert: 
,, späte,  sekundäre  Unbeweglichkeit“;  doch  da  ich  mit  dieser 
Diagnose  nicht  einverstanden  war,  ließ  ich  die  Sektion  vornehmen, 
wobei  eine  Cervixabreißung  festgestellt  wurde,  die  sich  gegen 
die  linke  Seite  ausdehnte  und  die  Uterusarterie  durchbrochen 
hatte.  Die  Scheidentamponade  erfüllte  ihren  Zweck  im  ersten 
Augenblick;  als  aber  nach  8 Tagen  das  verdeckende  Gerinsel  abfiel, 
rief  es  eine  tödlich  endende  Blutung  hervor. 

Sobald  man  rechtzeitig  die  Verletzungen  des  Cervix  diagnosti- 
ziert hat,  seien  sie  auch  noch  so  tiefgehend,  so  gibt  es  für  dieselbe 
eine  chirurgische  Therapie,  die  mit  ziemlicher  Sicherheit  zur  Hei- 
lung führt,  und  zwar:  die  sorgfältige  Naht  der  abgetrennten  Teile, 
die  eine  leichte  Drainage  sichert,  für  den  Fall,  daß  ein  Ansteckungs- 
verdacht vorliegen  sollte.  Sofern  die  Verwundungen  bis  zur 
Peritoneumzone  reichen,  kann  es  Vorkommen,  daß  eine  Bauch- 
schnittoperation notwendig  wird,  um  eine  leichte  Verbindung  und 
Heilung  der  einzelnen  Teile  zu  erzielen;  jedenfalls  ist  es  vorzu- 
ziehen, sofern  dies  irgendwie  möglich  ist,  diese  Operationen  auf 
dem  Scheidenwege  vorzunehmen,  selbst  wenn  man  gegebenenfalls 
gezwungen  wäre,  Einschnitte  zur  Heilung  zu  machen,  um  durch 
dieselben  einen  leichten  Zugang  zu  den  krankhaft  veränderten 
Stellen  zu  erhalten. 

Die  Spätblutungen  bei  Wöchnerinnen  werden  in  der  weitaus 
größten  Zahl  der  Fälle  durch  Zurückhaltung  von  Placentalappen 
verursacht,  die  tage-,  ja  wochenlang  verbleiben  können,  ohne  auch 
nur  im  geringsten  bemerkt  worden  zu  sein.  Einmal  haben  wir 
6 Wochen  nach  der  Geburt  einen  großen  Lappen  zutage  gefördert, 
der  während  dieser  ganzen  Zeit  liegen  geblieben  war;  derselbe  ver- 
ursachte eine  beträchtliche  Blutung,  an  der  die  Kranke  beinahe 
gestorben  wäre. 

Die  manuelle  Herausholung  der  Placentareste  — sofern  dies 
möglich  — andernfalls  die  Uterusausräumung  mit  einem  stumpfen 
Löffel  sind  die  beiden  rapiden  Mittel,  um  das  Problem  zu  lösen. 
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Zusammen  fassung . 

1.  Eie  Blutungen  der  ersten  Schwangerschaftshälfte  hängen 
von  Uterus  Verwindungen  oder  von  Anomalien  in  der  Eiansetzung 
ab;  für  die  Heilung  der  ersteren  ändern  sich  die  chirurgischen 
Hilfsmittel  je  nach  der  Ursache  der  Blutung;  für  die  zuletzt 
genannten  hat  man  anzunehmen,  daß  die  Schwangerschaft  fort- 
gesetzt werden  kann  und  gilt  hier  die  Regel,  sich  von  jedwedem 
operativen  Eingriff  zu  enthalten,  sofern  keine  gegenteiligen  An- 
zeichen vorliegen. 

2.  Sobald  die  Unvermeidlichkeit  des  Abortes,  oder  auch  eine 
Entartung  des  Eies  nachgewiesen  ist,  oder  wenn  die  Blutung  sehr 
stark  ist,  muß  man  zur  rapiden  ETterusentleerung  schreiten, 
indem  man  den  Cervix  sehr  ausweitet,  und  sofern  dies  nicht  leicht 
durchführbar  ist,  muß  man  die  vordere  Hysterotomie  vornehmen. 

3.  Eie  untere  Einsetzung  der  Placenta  ist  nicht  die  Ehesache 
von  Blutungen  in  der  ersten  Schwangerschaftshälfte;  folglich  darf 
man  auf  diese  Eiagnose  hin  keinerlei  operative  Eingriffe  vor- 
nehmen. 

4.  In  der  zweiten  Schwangerschaftsperiode  stammen  die 
Blutungen  von  Ablösungen  einer  normal  liegenden  Placenta  her, 
bei  Auftreten  von  Scheidenvarizen  von  einer  falschen  Einsetzung 
der  Placenta. 

5.  Eer  Kaiserschnitt  kann  zur  Lebensrettung  des  Kindes  und 
auch  der  der  Mutter  führen,  sofern  es  sich  um  Blutungen  einer 
normal  liegenden  Placenta  durch  vorzeitige  Ablösung  handelt. 

6.  Eie  Blutungen,  die  von  Scheidenkrampfadern  herrühren, 
müssen  durch  die  Entfernung  der  Krampfadern  gestillt  werden. 

7.  Eer  abdominale  Kaiserschnitt  stellt  die  größte  Bluter- 
ersparnis dar,  und  ist  bei  zentralem  Ansatz  der  Placenta  anzu- 
wenden. 

8.  Eer  vaginale  Kaiserschnitt  kann  zur  Behandlung  in  Aus- 
nahmefällen angewendet  werden,  sofern  die  Placenta  sich  am 
Rande  festgesetzt  hat,  wobei  man  in  der  Lage  sein  muß,  eine 
genaue  Eiagnose  zu  stellen,  auf  welcher  Seite  sie  sich  befindet. 

9.  Eer  klassische,  abdominale  Kaiserschnitt  ist  dem  extra- 
und  dem  subperitonealen  bei  vorliegender  Placenta  vorzuziehen, 
denn  durch  ihn  vermeidet  man  auf  sichere  Weise,  mit  dem  Ein- 
schnitt auf  die  Placentazone  zu  treffen. 

10.  Eie  Nachgeburtsblutungen  entstehen  durch  uterine  Un- 
beweglichkeit, utero-vaginale  Traumatismen  oder  Verhaltung 
von  Placentateilen. 
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11.  Die  sorgfältige  Untersuchung  der  einzelnen  Teile  und  die 
Naht  der  Cervixabreiß ungen  sind  ein  sicheres  Mittel  zur  Stillung 
der  durch  diese  Ursache  hervorgerufenen  Blutungen. 

12.  In  den  spät  auf  tretenden  Wochenbettblutungen  ist  ein 
Zurückbleiben  von  Placentaresten  anzunehmen  und  ist  in  diesem 
Falle  die  Ausräumung  des  Uterus  mit  einem  großen  stumpfen 
Löffel  unerläßlich. 


Herr  P.  Zweifel-Leipzig: 

Über  die  Blutungen  in  der  Geburtshülfe. 

Lein  guten  Beispiel  der  Vorredner  folgend,  werde  auch  ich 
mich  auf  die  Blutungen  durch  Placenta  praevia  und  vorzeitige  Lösung 
der  normal  sitzenden  Placenta  (Solutio  praematura  placentae 
normaliter  insertae)  beschränken. 

Darin  scheint  jetzt  Übereinstimmung  zu  herrschen,  daß  nach 
einer  ersten  starken  Blutung  in  der  Schwangerschaft  aktiv  zu  ver- 
fahren ist,  daß  also  die  Ärzte,  auch  wenn  die  Blutung  von  selbst 
wieder  zum  Stehen  kam,  eine  Hochschwangere  in  Behandlung 
nehmen,  beziehungsweise  in  eine  Klinik  schicken  sollen. 

Die  aktive  Behandlung  besteht  in  der  Einleitung  der  Früh- 
geburt mit  Methoden  welche  eine  Blutung  verhüten.  Meistens  ist 
nach  einer  stärkeren  Blutung  der  Muttermund  schon  ungefähr  für 
1 — 2 Finger  durchgängig  und  dann  die  kombinierte  Wendung  nach 
Braxton-Hicks  ausführbar,  die  ja  gegenwärtig  die  gewöhnliche  Be- 
handlung ist. 

Es  dreht  sich  nun  gerade  die  Frage  darum,  ob  die  kombinierte 
Wendung  den  Bedürfnissen  der  Praxis  genügt,  deren  Ergebnisse 
zwar  für  die  Mütter  gut,  für  die  Kinder  jedoch  schlecht  sind. 

Ohne  Vorbehalt  mache  ich  das  Zugeständnis,  daß  ich  meine 
Ansicht  darüber  geändert  habe,  und  zwar  nicht  etwa,  um  die 
Kindermortalität  zu  bessern,  sondern  weil  ich  2 Erfahrungen  zu 
machen  hatte,  welche  die  Unzulänglichkeit  der  kombinierten  Wen- 
dung erwiesen,  wo  noch  bei  leidlich  gutem  Pulse  gewendet  werden 
konnte,  wo  das  Kind  von  selbst  ausgestoßen  wurde  und  nachher 
ein  allmählicher  aber  nicht  völlig  zu  stillender  Blutabgang  zum 
Exitus  führte.  Auch  wenn  dies  nur  ausnahmsweise,  nur  2 mal 

4 

vorkam  (vgl.  Schweitzer,  Arcli.  f.  Gyn.  Bd.  94.  S.  640),  zog  ich 
doch  den  Schluß,  bei  gleicher  Lage  die  Sectio  caesarea  abdominalis 
subperitonealis  zu  versuchen.  Las  geschah  auch,  und  die  Blutung 
war  dabei  sehr  leicht  zu  beherrschen. 
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Wenn  icli  früher  unbedingt  gegen  die  Sectio  caesarea  opponierte, 
tue  icli  das  nicht  mehr,  halte  sie  aber  nur  indiziert  bei  Fällen  von 
Placenta  praevia  totalis,  bei  denen  eine  starke,  gefährliche  Blutung 
bei  engem  Muttermund  auf  tritt,  das  Kind  lebend  und  ausgetragen 
ist,  also  das  untere  Uterinsegment  und  die  Cervix  uteri  bei  der 
natürlichen  Geburt  besonders  stark  gedehnt  werden  müßte,  und 
auch  nur  bei  völlig  aseptischem  Genitalkanal. 

Unter  dieser  Indikationsstellung  ist  die  Sectio  nur  sehr  selten 
nötig. 

Die  Sectio  caesarea  abdominalis  steht  zwar  im  Vordergrund 
der  Erörterung  der  Spezialärzte,  kann  jedoch  durchaus  nicht  in  den 
Vordergrund  der  Behandlung  gestellt  werden,  schon  weil  sie  im 
Privathaus  unausführbar  ist.  Ja  es  erwächst  die  Frage,  was  man 
allfällig  im  Notfall  zur  Verhütung  des  Verblutungstodes  anderes 
noch  tun  kann. 

Für  die  Kinder  ist  die  Metreuryse  ein  besseres  Verfahren, 
selbst  wenn  man  die  Placenta  durchbohren  muß.  Wir  haben  in  der 
Leipziger  Klinik  folgende  Resultate  gehabt:  in  19  PI.  pr.  totalis 
bei  Durchbohrung  der  Placenta  noch  15  Kinder  lebend  (vgl. 
Schweitzer , Arch.  f.  Gyn.  Bd.  1.  S.  649). 

Die  Hauptgefahr  und  der  Entscheid,  ob  ein  Verfahren  zweck- 
mäßig oder  ungenügend  sei,  zeigt  sich  erst  in  der  Nachgeburts- 
periode. Darauf  hat  Krönig  mit  vollem  Recht  aufmerksam  ge- 
macht. Nur  können  wir  dem  nicht  beistimmen,  daß  die  häufig  zu 
beobachtende  Atonie  deswegen  zustande  komme,  weil  das  untere 
Corpussegment,  auf  dem  die  Placenta  saß.  sich  nicht  zusammen- 
ziehen könne.  Wir  haben  gerade  beim  Kaiserschnitt  eine  entgegen- 
gesetzte Beobachtung  gemacht  und  haben  die  Verdickung  der 
Wand  vor  aller  Augen  gehabt.  Weil  die  Atonie  nach  jeder  schweren 
Blutung,  selbst  nach  der  Ablösung  einer  normal  inserierten  Placent  a 
entsteht,  nehme  ich  eher  an,  daß  die  starke  Ausblutung  zur  Energie- 
losigkeit der  Uterusmuskulatur  führt  oder  die  Gerinnungsfähigkeit 
des  Blutes  vermindert,  und  daß  bei  der  Placenta  praevia  die  Gefahr 
noch  dadurch  erhöht  wird,  daß  der  ganze  untere  Teil  der  Gebär- 
mutter  besonders  zart  und  zerreißlich  ist  und  Cervixrisse  leichter 
entstehen  als  sonst.  Nach  den  Angaben  von  Assistenten  sollen 
Cervixrisse  bei  Placenta  praevia  schon  beim  spontanen  Ausstößen 
des  großen  Müllerschen  Metreurynters  entstanden  sein. 

Die  Hauptaufgabe  erwächst  in  der  Nachgeburtsperiode,  und 
zwar  in  gewissenhafter  Vermeidung  jeglichen  Zuges,  um  Risse  zu 
verhüten,  und  in  einer  energischeren  Behandlung  der  Atonie,  als  die 
mit  der  Jodoformgazetamponade  ist. 


— 558  — 

Darin  besteht  die  gleiche  Aufgabe  bei  der  Placenta  praevia 
und  der  vorzeitigen  Lösung  der  normal  sitzenden  Placenta. 

Auch  hierbei  können  wir  in  Kliniken  zu  den  größten  chirur- 
gischen Eingriffen,  sogar  zur  Totalexstirpation  des  Uterus  genötigt 
werden,  wenn  die  Atonie  anders  nicht  zu  heben  ist  und  die  Frauen 
bis  zum  Verschwinden  des  Radialpulses  geblutet  haben,  aber  in 
Rücksicht  auf  die  Praxis  des  Privathauses  möchten  wir  für  die 
Risse  das  Abklemmen  empfehlen,  weil  wir  das  genaue  Nähen  oder 
Umstechen  für  die  allein  stehenden  Ärzte  für  zu  schwer  halten. 
Ferner  möchten  wir  zur  Bekämpfung  der  schweren  Atonie  neben  der 
Anwendung  des  Momburgschen  Schlauches  noch  2 alte  Verfahren 
in  verbesserter  Auflage  in  Erinnerung  bringen. 

Man  riet  früher,  bei  schweren  Fällen  von  Atonie  mit  unstill- 
barer Blutung  die  geballte  Faust  in  das  Cavum  uteri  zu  führen  und 
über  und  gegen  dieselbe  den  Uterus  zu  massieren. 

Noch  besser  ist  es,  einen  Metreurynt  er  oderKolpeurynter  in  den 
Uterus  einzuführen,  mit  physiologischer  Kochsalzlösung  zu  füllen 
und  unter  Gegendruck  von  der  Scheide  aus  den  Uterus  stark  gegen 
denselben  zu  massieren. 

Endlich  haben  wir  in  unserer  Klinik,  bei  anders  nicht  zu 
stillenden  atonischen  Blutungen,  nachdem  eine  feste  Aus- 
stopfung mit  Jodoformgaze  durchblutet  war,  zur  Tamponade  der 
Uterushöhle  gegriffen  mit  Gaze , die  in  säurefreien  Liquor  ferri  sesqui- 
chlorati  getaucht  war.  Säurefrei  wird  der  offizineile  Liquor  ferri 
sesquichl.  gemacht  durch  Abdampfen  auf  dem  Wasserbad  und 
Wiederauflösen  in  destilliertem  Wasser.  Zur  Tamponade  wird 
er  mit  4 Teilen  abgekochtem  Wasser  verdünnt. 

Um  die  in  den  Taschen  befindlichen  Instrumente  vor  der 
Flüssigkeit  zu  schützen,  die  alle  Metalle  rostig  macht,  und  um  sie 
stets  leicht  dosieren  zu  können,  empfiehlt  es  sich,  den  abgedampften 
Liquor  ferri  trocken  in  kleinen  Gläsern  zu  je  10  ccm  Eisenchlorid 
aufzunehmen,  oben  mit  einer  Schicht  von  Milchzucker  (gegen  die 
Wasseranziehung)  zu  bedecken  und  so  in  den  Taschen  mitzu- 
nehmen. Wir  haben  mit  dem  Apotheker  Dr.  Stich  in  Leipzig  der 
Kreuzapotheke  diese  Herstellung  verabredet. 

Weder  in  Hinsicht  auf  eine  Verätzung  der  Gewebe  mit  Schorf- 
bildung noch  wegen  der  Sepsis  braucht  man  den  Liquor  ferri  zu 
fürchten,  anderseits  ist  seine  styptische  Wirkung  unvergleichlich 
größer  als  irgendeines  anderen  Arzneimittels.  Bei  8 maliger  An- 
wendung stand  die  Blutung  in  allen  Fällen,  doch  waren  2 der  Frauen 
schon  so  stark  ausgeblutet,  daß  sie  sich  nicht  mehr  erholten. 

Die  anderen  genasen,  2 mit  leichten  Temperaturerhöhungen, 
doch  in  der  gewöhnlichen  Zeit. 
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Herr  F.  La  Torre-Rom: 

Deila  prioritä  in  generale  della  compressione  dell1  aorta 

addominale. 

1° 

L’  argomento  che  mi  pregio  brevissimamente  discutere  davanti 
a Voi,  Illustri  Colleghi,  non  presenta,  a vero  dire,  un  grande  interesse 
scientifico,  ne  ri  veste  i caratteri  di  un  avvenimento  clinico.  A me 
sembra  non  pertanto  utile  parlarne  per  cercare  di  risolverlo  per 
il  rispetto  che  dobbiamo  alla  verita  storica  e per  togliere  di  mezzo 
la  confusione  che  esiste  ancora  nel  campo  bibliografico  intorno 
agli  autori  della  compressione  dell?  aorta  addominale  nelle  emorragie 
che  precedono  e seguono  Y espulsione  della  placenta. 

Io  non  errerd  di  certo  ne  punto  ne  poco  affermando  che  non 
si  e ancora  d’  accordo  intorno  a colui  che  compresse  per  il  primo 
la  grossa  arteria  addominale  per  arrestare  una  emorragia  post- 
partum  e chi  siano  stati  coloro  che  trovarono  i diversi  processi 
compressivi.  Chi  consulta,  infatti,  i trattati  anche  moderni  di 
ostetricia  che  si  occupano  dell’  argomento,  trova  sovente  citazioni 
bibliografiche  errate  ed  errerebbe  a sua  volta  egli  stesso  nelle 
citazioni  che  prenderebbe  ad  imprestito  se  non  ricorresse  alle 
fonti  originali. 

Questo  stato  di  cose  non  sembrami  che  possa  essere  ancora 
oggi  t oller ato  quando  si  pensa  al  giornaliero  sviluppo  ed  ai  progressi 
compiuti  dalla  scienza  bibliografica  ed  alle  importanti  indicazioni 
a cui  la  compressione  della  aorta  e chiamata  a rispondere. 

Ritengo  per  fermo  di  fare  perciö  cosa  non  priva  completamente 
di  interesse  nel  cercare  di  risolvere,  fondandomi  su  documenti 
attendibili,  i pochi  punti  oscuri  che  a mente  mia  rimangono  ancora 
nella  quistione  che  ci  interessa. 

Io  ho  largamente  trattato  tale  quistione  in  una  memoria  — 
La  compressione  delV  aorta  nelle  emorragie  post-partum  — che  sto 
publicando  nel  mio  giornale  ,,La  clinica  ostetrica “ a cui  rinvio  il 
lettore  per  piü  ampie  notizie;  qui  non  farö  che  accennare  il  nome 
dei  vari  autori  che  piü  han  contribuito  al  progressivo  migliora- 
mento  della  compressione  ed  alle  principali  date. 

11° 

Vediamo,  anzitutto,  quali  sono  state  le  idee  dominanti  sulla 
etiologia  e patogenesi  delle  emorragie  del  secondamento  che  avreb- 
bero  dovuto  suggerire  il  rimedio  razionale;  e ciö  per  trovare  la 
prima  scaturigine  della  idea  della  compressione  dell'  aorta. 
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I nostri  antichi,  veramente  antichi  medici,  non  ebbero  la  piü 
lontana  idea  di  comprimere  la  porzione  addominale  dell’  aorta  per 
arrest-are  una  emorragia  post-partum,  ne  potevano  veramente 
averne.  E ciö  perche  essi  non  hanno  mai  bene  interpretato  il  feno- 
meno  emorragia  a cagione  delle  strane  idee  che  possedevano  sul 
flusso  mestruale  e sulle  perdite  sanguigne  che  seguono  il  parto. 
Oltre  a ciö  V ostetricia  era  nelle  mani  delle  donne,  persone  ignoranti 
che  non  sapevano  osservare  nulla  e costituiva  la  part-e  piü  empirica 
che  si  potesse  immaginare  della  scienza  medica. 

Non  e,  a vero  dire,  che  gli  antichi  medici  non  abbiano  avvertito 
il  fatto  amorragico,  ma  era  insulsa,  mi  sia  concesso  dirlo,  la  spiega- 
zione  che  essi  ne  davano,  confondendola  con  altri  fenomeni  morbosi. 

Ed  invero,  ha  dominato  per  lungo  volgere  di  secoli  nella  mente 
dei  medici  V idea,  anzi  la  convinzione  che  il  sangue  mestruale 
venisse  fuori  dalle  aperture  delle  vene  che  sboccano  alla  superficie 
interna  clell'  utero  formanti  i cosicletti  cotiledoni  ed  il  flusso 
mestruale  era  considerato  come  il  mezzo  mediante  il  quäle  il  corpo 
si  purgava  del  superfluo:  , .Fluxus  muliebris“  dice  Paolo  dEgina , 
est  fluxio  uteri  per  quam  totum  corpus  est  purgatur“. 

Ed  il  Ketam  si  domanda: 

Quare  mutier  habeat  matricem? 

P.  — Secundum  Averroim,  quia  est  locus  proprius  generationis 
et  est  situata  in  medium  mulieris  sicut  cloaca  in  medio  civitatis , et 
sicut , ad  cloacas  fluunt  immondicia,  ita  at  matricem  confluit  sanguis 
mestruorum  et  immundus. 

La  ritenzione  o la  soppressione  dei  mestrui  era  considerata 
quindi  come  causa  di  numerosi  e gravi  stati  morbosi.  E maggior- 
mente  grave  cosa  era  la  soppressione  del  flusso  dopo  il  parto. 
La  perdita  dopo  il  parto  di  una  quantitä  piü  o meno  grande  ed 
anche  grandissima  di  sangue,  era  considerata,  quasi  direi,  come 
un  bene,  e se  si  cercava  di  frenarla  o di  limitarla  ciö  non  avveniva 
per  far  cessare  il  sangue  che  andava  all'  utero,  ma  solo  perche 
una  grave  perdita  cagionava  alla  paziente  sincopi  e convulsioni 
che  potevano  condurla  alla  morte.  La  principale  causa  della  emorragia 
— 1’  inerzia  uterina  — non  era  conosciuta  e si  attribuiva  la  perdita 
al  riscaldamento  del  sangue  o alla  sua  fluidita  o acquosita. 

Questi  concetti  etiologici  erano  invocati  quando  V emorragia 
era  esterna  cioe  a dire,  quando  il  sangue  colava  al  di  fuori  del- 
T utero,  ma  allora  quando  V emorragia  era  interna,  che  il  sangue 
cioe  era  raccolto  nella  cavita  uterina,  si  diceva  che  vi  era  ritenzione 
di  spurghi , ciö  che  dava  luogo  anche  a molte  e gravi  malattie,  e 
perfino  alla  morte  della  paziente. 
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Gli  antichi  non  avevano  1 idea  che  in 


molti  casi  di  soppres- 


sione  o ritensione  di  spurghi , si  potesse  trattare  di  vere  emorragie 
interne  anche  quando  si  aveva  un  enorme  aumento  di  volume 
delF  utero  che  si  attribuiva  a „ gonfiore  del  ventre “ anche  quando 
le  donne  diventavano  pallidissime,  fredde  e cadevano  in  sincopi 
e morivano! 

A parte  il  fatto  che  i nostri  maggiori  confondevano  una  emor- 
ragia  interna  con  . . . una  mola.  Si  oonsultino  a tal  proposito 
Ippocrate,  Aristotile,  Avicenna,  Pareo,  Scipione  Mercuri,  Girol. 
Mercuriale  ecc.  Difatti,  si  riteneva  con  Ippocrate  che  la  mola 
fosse  un  flusso  di  sangue  mestruale  mal  fecondato;  quod 

7nol(i  fiat , dice  Ippocrate,  quotiescunque  multus  sanguis  mestruus 
et  paucum  seinen  et  morbosum  concipitur11 . 

Giustizia  vuole  perö  ch  io  dica  come  non  sia  sfuggita  a qualche 
medico  delF  antichi tä  F idea  di  un  flusso  emorragico  dopo  il  parto, 
e ribengo  che  sia  Aezio  uno  dei  primi  che  accenni  alle  perdite 
esterne  e che  occorre  provvedere  contro  di  esse.  Infatti  egli  scrive: 
,,Si  vero  Purgationes  niminm  processerint,  irrigationes  moderate 
adstringentes adhibeatur “ 

Ma  e poi  veramente  Aezio  che  abbia  notato  questo  fatto  ed 
abbia  dato  tale  consiglio  ? 

A me  rimane  il  dubbio  come  farö  osservare  piü  tardi. 

Comunque,  i vecchi  medici  mancando  assolutamente  di 
conoscenze  etiologiche  e patogenetiche  delle  emorragie  non  potevano 
certamente  concepire  una  terapia  razionale  la  quäle  avesse  per 
compito  F arresto  del  sangue  agendo  direttamente  sulF  utero  o 
comprimendo  F aorta. 

Tale  terapia  non  si  ebbe  nemmeno  nei  tempi  di  mezzo  e 
tanto  meno  anche  presso  i medici  del  rinascimento,  non  ostante 
che  le  conoscenze  sulle  emorragie  dal  punto  di  vista  clinico  aumenta- 
vano  giorno  per  giorno. 

Difatti,  dominavano  in  quei  lontani  tempi  sulF  etiologia  delle 
emorragie  uterine  post-partum  le  idee  piü  fantastiche  e le  teorie 
piü  bizzarre. 


Si  consultino  i libri  dei  medici  greci,  romani  ed  arabi  e si 
troverä  di  che  rimanere  stupefatti  per  le  eure  che  venivano  prati- 
cate  per  arrestare  tali  emorragie. 

Ne  i medici  del  rinascimento,  ne  i primi  ostetrici  furono  piü 
felici  dei  loro  maggiori.  Infatti  noi  arrivviamo  fino  al  Pareo  e 
fino  al  Mercuriale,  1550  i quali  credevano  che  la  mola  sia  formata 
dal  calore  che  cuoce  un  flusso  di  sangue  o per  mezzo  del  seine 


al  terato ! 


Verhanll,  d VI.  fnt.  Gyn.-KOTigr. 
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Lo  stesso  dicasi  di  Scipione  Mercurio. 

Ma  due  allievi  del  Pareo:  il  Guillemeau  ed  il  Franco,  principal- 
mente  il  Guillemeau,  raccogliendo  tutte  le  conoscenze  d?  allora  e 
poggiandosi  sulla  sua  esperienza  clinica  riconobbe  per  il  primo 
1 esistenza  delle  emorragie  uterine  interne,  o perdite  nascoste. 

La  voce  autorevole  del  Guillemeau  scosse  gli  animi  e molti  si 
diedero  allo  studio  delle  emorragie.  Vediamo  infatti  fra  i primi 
il  Sennert,  il  Varande.  Poi  troviamo  il  Primerose  che  nel  1655  scrisse 
in  modo  spien  dido  delle  perdite  che  avvengono  durante  la  gravi- 
danza.  Piü  tardi  comparve  un  magnifico  lavoro  del  Portal. 

Nel  1668  il  celebre  Mauriceau  studia  in  diversi  capitoli  le 
emorragie  uterine , differenziandole  dal  flusso  mestruo,  che  accom- 
pagnano  il  parto  per  cui  si  hanno  convulsioni  ed  a cui  soggiace 
falvolta  la  donna  che  ha  partorito. 

Segue  Filippo  Peu  che  da  per  il  primo  il  nome  di  perdite  interne 
all  emorraggia  interna.  E nel  1722  il  Dusse  se  ne  occupa  con  una 
sua  memoria  ,,sur  une  nouvelle  maniere  d ’ arreter  les  pertes  qui  sur- 
viennent  apres  V accouchement“ . 

Il  De  la  Motte  fece  fare  nel  1727  un  vero  progresso  all’  etiologia 
ed  alla  potogenesi  delle  emorragie  studiandole  in  diversi  capitoli 
di  cui  i principali  sono: 

Deila  perdita  di  sangue  che  avviene  durante  la  gravidanza  e 
durante  il  parto. 

Deila  perdita  di  sangue  che  avviene  dopo  il  parto. 

Deila  perdita  di  sangue  cagionata  dalla  soppressione  dei  mestrui. 

E vennero  il  Levret  nel  1766  ed  il  Puzos  che  studiarono  molto 
bene  le  emorragie.  Lo  Stein  nel  1770  fece  molto  progredire  le 
conoscenze  sull'  argomento,  ma  si  occupö  principalmente  delle  perdite 
latenti.  E lo  Smeillie  in  Inghilterra  nel  1771  espose  nei  suoi  lavori 
nozioni  piü  precise  sopra  tutti  i punti  che  riguardano  le  emorragie 
tanto  durante  la  gravidanza  quanto  quelle  che  si  hanno  prima  e 
dopo  F espulsione  della  placenta. 

Era  tale  lo  stato  delle  conoscenze  che  si  avevano  sulle  perdite 
di  sangue  che  succedono  al  parto;  esse  non  erano  basate  perö  sopra 
nozioni  esatte  di  etiologia  e di  patogenesi;  ignoravasi  allora  la 
struttura  dell’  utero,  quäle  fosse  la  sua  funzione;  non  si  conosceva 
che  cosa  fosse  la  mestruazione  e si  concepiva  la  fecondazione  come 
una  vera  fantasticheria. 

E’  naturale  che  in  tale  stato  di  cose  la  cura  delle  emorragie 
post-partum  poggiava  sopra  idee  strane,  e strani  erano  i mezzi  per 
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ottenerne  la  guarigione,  Ja  descrizione  dei  quali  larebbe  oggi 
nmovere  a riso. 

Fino  ai  tempi  dello  Smellie  nessuno  aveva  parlato  di  com- 
pressione  della  aorta  per  arrestare  un’  emorragia  post-partum . 
Si  potrebbe  supporre  che  il  Eusse  con  la  sua  nuova  maniera  di 
arrestare  una  emorragia  che  soppraggiunge  dopo  il  parto  avesse 
potuto  nel  1722  adoperare  una  forma  qualunque  di  compressione 
ma  cid  non  e,  poiche  egli  non  faceva  che  frizionare  F utero  per 
provocare  e rendere  piü  energiche  le  contrazioni  delF  utero.  Cid 
si  rileva  dalle  parole  del  Joulin  che  fa  del  Eusse  un  Fasse  e cio  mi 
afferma  il  Prof.  Ingerslew  di  Copenaghen  in  una  sua  corrispondenza 
privata. 

Non  e a dire  pero  che  nei  libri  antichi  ed  in  quelli  piü  vicini 
a noi  non  esistessero  descrizioni  di  processi,  di  manovre  e di  mezzi 
che  potrebbero  lasciar  supporre  a prima  giunta  che  si  trattasse  di 
compressione  dell’  aorta  per  mezzo  di  fasce  o mediante  pressione 
manuale.  No.  Ne  esistono,  ma  che  nulla  lianno  da  fare  con  quelle 
manovre  e con  quei  mezzi  che  racchiudono  un  preciso  concetto 
terapeutico  per  arrestare  una  einorragia  che  si  riferisce  al  seconda- 
ment o. 

Infatti,  se  ci  riportiamo  con  il  pensiero  un  po1  indietro,  un 
primo  accenno  lo  troviamo  in  Aezio  che  visse  alla  Corte  di  Bisanzio 
(527 — 566  d.  c.)  il  quala  parlando  della  cura  delle  puerpere  tratta 
delle  diverse  circostanze  che  possono  capitare  dopo  F uscita  del 
feto  e della  seconda  in  rapporto  ai  loclü  e dei  mezzi  per  portarvi 
rimedio.  Me  se  i lochi  sono  abbondanti  (emorragia)  consiglia 
irrigazioni  astringenti,  una  fascia  addominale,  cibi  astringenti  ecc. 
,,Si  vero  purgationes  nimium  yrocesserint,  irrigationes  moderate 
adstringentes  ac  insessiones  consimil  s adhibeantur , et  ve?iter  longa 
fascia  vinciatur , et  cibi  adstringentes  ajferantur “ 

E’  idea  determinata  della  compressione  dell’  aorta,  nella  frace 
venter  longa  fascia  vinciatur “ potrebbe  apparire  chiara,  ma  non 
lo  e punto. 

Anzitutto,  questa  idea  della  fascia  nonche  degli  altri  mezzi 
consigliati  dalloAezio,  e sua  personale  o non  data  da  piü  lungo  tempo  ? 
Dico  questo  perche  F Aezio  veramente  non  fece  per  ciö  che  riguarda 
la  parte  ostetrica  che  redigere  i suoi  lavori  inspirandosi  alle  idee 
di  Asclepiade,  Filomeno,  Aspasiaecc  e secondo  il  Velpeau  illnströ  il 
Celso.  Ora  Aezio  parlando  del  puerperio  cita  Aspasia  per  indicare 
certamente  che  quanto  dice  sull’  argomento  lo  ha  preso  dalla 
celebre  levatrice  romana.  E lei  da  chi  lo  ha  appreso  ? Aezio 
formula  il  titolo  del  capo  XXV  nel  modo  seguente: 

36* 
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Cum  post  foetus  excetionem  — Aspasia 

ciö  che  significa  che  quanto  Aezio  dice  su  tale  argomento  si  deve 
ad  Aspasia  . . . 

Comunque,  il  Melli  che  scrisse  nel  1721,  parlando 

Degli  accidenti  che  possono  succedere  alle  puepere  e suoi  aiuti 
riduce  tali  accidenti  a tre:  jebbre,  srnoderato  spurgo  dei  lochi  ed  il 
piü  grave  la  soppressione  dei  lochi , e su  questi  accidenti  si  attiene 
ad  Aezio  e dice  che  l'idea  di  Aezio  nel  consigliare  la  fascia  sul 
ventre  era  quella  d'  impedire  che  ,.purgationes“  fluidita  e lochi 
(e  per  noi  emorragia)  uscissero  in  troppa  quantitä  o tutte  per  non 
cadere  nel  caso  opposto  della  soppressione  delle  purghe,  le  quali 
se  rientrassero  nella  massa  dei  circolanti  come  succhi  viziati,  sareb- 
bero  valevoli  a cagionare,  non  solo  febbri  acute,  mania,  melancolia, 
angina,  pleuridite  ecc.  ma  tumori  infiammatori  non  solo  nelle  parti 
delF  utero,  ma  anche  in  ogni  altra  parte,  de'  maligni  tumori. 

Infatti,  il  Melli  consiglia:  ,.La  Signora  Comare  porra  sopra  il 
ventre  un  pannolino,  tovagliolo,  pannicello,  o ciö  che  le  pare, 
piegato  a piü  doppi,  caldetto  per  1'  esta,  piü  caldo  1'  inverno  e 
con  una  fascia  competente  cingerä  il  ventre  non  stringendo  molto 
fino  al  quarto  giorno,  perche  nascono  bene  spesso  dolori  e ristagni , 
da  queste  incongrue  jasciature  e sebbene  per  se  il  parto  fu  laudabile , 
lo  fanno  per  loro  imperizia  vizioso  . . . 

..Secondo  Aezio.  dice  il  Melli,  tutte  le  eccedenti  evacuazioni 
sono  pericolose;  per  lo  che  insegna  questo  autoie  a valersi  di  quei 
mezzi  che  possono  ritardare  tale  superfluita,  notandosi  — moderate 
perche  senza  questa  condizione  si  pottrebbe  per  fuggire  un  male, 
1"  altro  incontrare,  cioe  della  soppressione  . . .“ 

L idea  di  Aezio,  dunque,  era  quella  di  diminuire  ,,purgationes 
nimium“  anche  secondo  il  Melli,  con  diversi  mezzi,  compresa  una 
lunga  fascia  sul  ventre  e non  comprimere  1 aorta  per  arrestare 
completamente  la  perdita. 

Anche  Ambrogio  Pareo  e 1 Akakia  si  servirono  di  una  specie 
di  fasciatura  nel  puerperio,  ma  non  per  comprimere  V aorta. 

Il  Pareo  parlando : 

Quae  cura  midier i atque  pepererit  est  adhibenda 

dice  che  per  la  donna  che  ha  partorito,  bene  o male  che  sia,  ciö 
che  e principalmente  dannoso  e il  freddo,  il  quäle  potendo  facil- 
mente  pentrare  nella  cavita  uterina,  raffredda  V organo,  lo  distende, 
lo  intumidisce  e chiude  la  bocca  dei  vasi  per  cui  si  ha  la  soppressione 
dei  lochi , avendosi  perciö  isterismo,  dolori,  febbre  ed  altre  cose 
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funeste.  Bisogna  perciö  teuere  le  coscie  strette  per  impedire  il 
passaggio  delF  aria  e permettere  se  vi  fu  lacerazione  di  saldarsi. 

In  quanto  alla  fasciatura  egli  scrive: 

„ Constringetur  Hypogastrium  jascia  mediocriter  lata , guae  ob  utero 
aerem  frigidam  arceat,  et  sanguinem  tota  ipsius  substantia  con- 

clusum  e x primat . ‘ * 

Egli  non  parla  di  una  fascia  propriamente  detta,  ma  di  una 
tascia  piuttosto  larga,  mediocriter  lata , cioe  una  specie  di  pannilino 
o di  compressa  ehe  posta  sull'  ipogastrico  arceat , tenga  lontano, 
impecLisca  che  Faria  fredda  penetri  nelh  utero,  et  exprimat , e spremi 
il  sangue  raggrumato  dalF  utero. 

II  Pareo  con  la  parola  exprimat , voleva  eertamente  che  la 
fascia  comprimesse  F utero  in  pari  tenipo  che  coprisse  la  vulva  per 
tener  lentana  V aria  fredda  e perche  venissero  fuori  i grumi  e non 
sorgessero  febbri;  egli  voleva  eertamente  la  compressione  delF  utero 
e non  la  compressione  delF  aorta  e ciö  per  molte  ragioni  di  cui  le 
principali  sono:  1°  la  fascia  non  era  di  tale  conformazione  da 
serrare  il  corpo;  2°  perche  doveva  premere  — constringetur  — 
Y ipogastrio  e non  serrare  il  corpo;  3°  vero  e che  premendo  F ipo- 
gastrio  egli  comprimeva  F utero  e lo  sospingeva  contro  le  ultime 
vertebre  lombari  e quin  di  anche  contro  F aorta,  ma  il  Pareo  non 
aveva  F idea  di  comprimerla  sia  perche  1 ignorava  sia  perche 
comprimendo  1:  aorta  sarebbe  cessato  lo  scolo  sanguigno  e sarebbe 
avvenuta  la  soppressione  dei  lochi  tanto  da  lui  temuta. 

Lo  scopo,  dunque,  di  frenare  e di  non  arrestare  completamente 
la  emorragia  il  Pareo  forse  lo  raggiungeva,  ma  non  era  nella  sua 
mente  il  pensiero  di  comprimere  F aorta  premendo  sulF  utero ; poiche 
con  le  sue  nozioni  sulla  soppressione  delle  purghe,  se  avesse  pensato 
che  premendo  F ipogastrio  si  poteva  avere  la  compressione  del 
F aorta,  non  avrebbe  giammai  consigliato  il  constringetur  hypo- 
gastrium  fascia  mediocriter  lata. 

L’  Akakia  pure  dal  canto  suo  trattando: 

De  curatura  puerpera 

dice  che  finito  il  travaglio  di  parto  bisogna  pensare  alla  puer- 
pera   

Secondo  il  Muschione  si  devono  mettere  pannis  mediocriter 
calentibus,  turn  aditus  uteri,  tum  abdomen  totum  aperiendum , ut 
intercludatur  ingressus  aer  in  uterum  a partu  beantem. 

SF  Akakia  e meno  energico  del  Pareo,  poiche  non  si  serve  di  una 
fascia,  sia  pure  mediocriter  lata . ma  solamente  di  pannis  mediocriter 
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calentibus , i quali  non  potevano  constringetur  Hypogastrium,  ina 
erano  migliori  della  fascia  del  Pareo  poiche  i panni  caldi  meglio 
t-enevano  lontana  V aria  fredda.  Questi  panni  non  erano  lä  per 
impedire  Y uscita  del  sangue,  ma  per  serrare  tanto  1"  apertura  del 
r utero  (la  vulva)  quanto  il  ventre  slargato  e chiudere  1'  ingresso 
all’  aria  nelF  utero  rimasto  operta  in  seguito  al  parto. 

L’  Akakia,  dunque,  non  pensava  alla  compressione  dell’  aorta, 
ma  faceva  con  i suoi  panni  caldi  una  vera  asepsi.  Io  credo  che  il 
Muschione,  o il  Sorano  ed  V Akakia  siano  i veri  nonni,  empirici  se 
volete,  delF  asepsi. 

Nel  1597  comparve  La  Comare  di  Scipione  Mercuri,  il  quäle 
riunendo  tutto  quanto  si  era  detto  prima  sulle  perdite,  scrive 
un  lungo  capitolo  in  cui  si  trovano  notate  le  piü  strambe  teorie,  le 
piü  sconclusionate  idee,  le  piü  strane  sostanze  per  curare  Y emorragia, 
evitando  la  soppressione  degli  spurghi;  ma  non  parla  di  com- 
pressione  dell’  aorta. 

Ne  piü  tardi  dal  Mauriceau,  dal  Melli,  dal  Le  la  Motte  e dal 
Pasta  si  fece  cenno  di  tale  compressione  sotto  qualsiasi  forma, 
poiche  essi,  anche  se  lo  avessero  pensato,  non  V avrebbero  pratieata, 
temendo  enormemente  la  sopprensione  delle  purghe. 

Il  Mauriceau,  infatti,  discutendo 

Deila  perdita  di  sangue  a cui  soggiace  talvolta  la  donna  che  ha 

partorito 

parla  di  una  fasciatura  contentiva  per  tenere  sul  ventre  uif  erba 
che  ha  virtü  di  arrestare  V emorragia,  e non  comprimere  Y aorta  . . . 
e dopo  di  aver  prescritto  una  enorme  quantitä  di  bobe,  cerotti, 
decozioni  ecc.  raccomanda  in  precipuo  modo  il  riposo  assoluto 
a letto,  per  non  cagionare  agitazione  agli  umori ; non  si  deve  neanche 
teuer  fasciato  il  corpo,  perche  comprimendolo  cosi  il  male  si  aumen- 
terebbe. 

In  queste  parole  che  ho  sottolineato  si  trova  il  piü  chiaro  e 
preciso  concetto  che  il  Mauriceau  non  avrebbe  mai  fatto  serrare 
il  corpo  per  comprimere  Y aorta. 

,,Ma  se  con  tutto  cid,  continua  il  Mauriceau,  il  sangue  seguitasse 
ad  uscire,  allora  bisognera  venire  al  rimedio  estremo,  che  e,  oltre 
ai  salassi,  di  fare  coricare  la  puerpera  sulla  paglia  fresca,  con  un 
semplice  lenzuolo,  e senza  materasso  alcuno,  acciö  le  reni  stiano 
sempre  fresche.“' 

Altro  che  fascia  e compressione  dell'  aorta! 

,,Ho  conosciuto,  soggiunge,  per  esperienza  buon  rimedio  il 
fare  una  cintura  dell’  erba  detta  centinodio,  posta  tra  due  pezze 
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ed  applicata  fresca  all’  intorno  del  corpo  delP  ammalata.  Cosi 
facendo  si  poträ  far  cessare  P impetuositä  del  sangue,  temperando 
il  calore “ 

II  De  la  Motte  era  decisamente  contrario  alla  compressione 
delP  addome  e quindi  anche  delP  aorta  di  cui  veramente  non  ne 
aveva  idea.  E fa  pena.  Egli  pensava  giustamente  che  la  perdita 
che  avviene  dopo  il  parto  e dovuta  alla  mancanza  di  contrazione 
uterina ; eppure  non  ebbe  mai  il  pensiero  di  eccitare  P utero  od 
impedire  che  il  sangue  afluisse  ad  esso.  Il  De  la  Motte  perde 
un’  ammalata  per  emorragia  determinata  da  una  compressione 
esercitata  sul  venire  la  quäle  fece  aprire  i vasi  uterini  ancora  larghi, 
per  cui  ebbe  P emorragia  e la  morte. 

Queste  ultime  parole  del  De  la  Motte  e P idea  che  egü  aveva 
intorno  all’  influenza  della  pressione  conc  o P addome  nell’  etiologia 
delle  emorragia  post-partum  racchiudono  chiaramente  il  concetto 
che  egli  non  abbia  mai  pensato  alla  compressione  delP  aorta  addomi- 
nale  contro  le  perdite  gravi  del  secondamento. 

Troviamo  anche  Andrea  Pasta  il  quäle  pubblica  nel  1757  un 
lungo  lavoro  dal  titolo 

Ragionamenti  sopra  gli  sgravii  del  parto  ecc. 

Egli  non  fa  che  ripetere  quanto  ha  detto  il  Maurieeau  con 
P aggravante  che  se  il  Maurieeau  consigliava  due  o tre  salassi 
durante  la  gravidanza  ed  anche  durante  il  travaglio,  il  Pasta  li 
pratica  anche  dopo  il  parto.  Egli  scrive: 

,,1^0.  Quando  dirottamente  e senza  alcuna  interruzione  seguiti 
il  sangue  a sbucare  dal!  utero  non  giä  grumoso  ma  liquido,  vermiglio 
brillante  e quäle  zampillar  suole  vergine  vergine  dalle  vene  e dalle 
arterie,  non  si  dovrä  differire  P aiuto  sino  a tanto  che  la  donna  sia 
colta  da  deliqui  o da  aleun  altro  dei  sopra  notati  accidenti,  . . . . 
ma  sarä  d’  uopo  cavar  tosto  sangue  una  o piü  volte  dal  braccio  . . .££ 
Il  salasso  si  deve  fare  nei  casi  gravissimi  di  perdite  e non  aspettare 
che  un  grave  accidente  insorga,  „come  e costume  di  certi  medica- 
stronzoli,  che  temendo  con  il  sangue  del  braccio  di  arrestare  innanzi 
tempo  gli  sgravii  del  parto,  vanno  differendo  il  salasso  fino  a tan- 
to che  o sia  egli  nocivo,  o certamente  almeno  del  tutto  frustra- 
neo  . . . .££ 

A quei  tempi  il  salasso,  che  da  alcuni  era  ripetuto  17  volte! 
doveva  farsi  . . . per  finire  di  svenare  le  povere  puerpere! 

Giova  perö  per  la  veritä  dire  che  il  Pasta  e il  primo,  che  io 
sappia,  che  parla  oltreche  di  iniezioni  anche  di  alcool  nella  cavitä 
uterina  e di  un  rimedio  eroico:  il  pessario. 
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Tutti  i liquidi  introdotti  nelF  utero  non  comprimono  e non 
legano  i vasi  che  danno  il  sangue.  „Per  ottenere  ciö  si  puö  far  ubo 
di  un  pessario  che  introdotto  in  vagina  sia  tenuto  strettamente 
applicato  con  una  fascia  in  croce.  Cosi  una  donna  guari  di  una 
perdita  avvenuta  dopo  il  parto  e durata  16  anni.11 

Merita  poi  conoscere  la  composizione  di  questo  pessario  o 
sopporto,  composto  „di  sterco  di  porco,  di  bolo  armeno,  di  terra 
sigillata,  di  sangue  di  drago,  di  pannilini  logori  e sbricciolati,  di 
albume  di  uova,  il  tutto  tenuto  in  mollo  nell'  acqua  dei  ferrai.“ 

„I  pessari  sono  talvolta  poderosi  rimedi  contro  le  emorragie 
sia  nuove  che  antiche.“  Questo  pessario  del  Pasta  sembra  a me 
che  preludi  al  tampone  del  Roux,  alla  compressione  vaginale  pre- 
conizzata  da  Me.  Lachappelle  e messo  in  pratica  in  questi  Ultimi 
anni  dal  Commandeur. 

Qui  giunti  occorre  fare  una  piccola  sosta. 

Ho  riferito  lungamente  quali  erano  le  idee  che  si  avevano  prima 
Süll’  etiologia  delle  emorragie  per  poter  dedurre  che  da  ippocrate 
a Galeno  a Sorano  al  Pareo  al  Mercuri  al  Mauriceau  al  Le  la  Motte 
al  Pasta,  mai  si  era  parlato  di  compressione  dell’  aorta  sia  perche 
si  ignorava  la  sua  bonta.  sia  anche  sapendolo  per  non  avere  la 
soppressione  degli  spurghi-cosa  molto  piü  grave  . . . della  emorragia 
st-essa. 

Nessuno,  dunque,  fino  al  1774  aveva  pensato  sotto  qualsiasi 
forma  di  comprimere  1 aorta  addominale  per  arrestare  un*  emorragia 
post-partum. 

La  compressione  dell  aorta  addominale  non  appartiene 
quindi  alla  medicina  antica;  essa  e invece  il  portato  degli  studi 
m odern  i. 

III0 

Come  nacque  e chi  ne  parlö  per  il  primo  ? 

E difficile  dirlo  in  una  maniera  precisa  ed  assoluta  mancando 
di  elementi  di  fatto  e di  documenti  inoppugnabili. 

Eorse  1 idea  di  comprimere  Y aorta  e venuta  a molti,  i quali 
trovandosi  ad  assistere  donne  in  parto  e vedendo  insorgere  una 
emorragia  del  secondamento,  lianno  pensato  di  praticare  mani- 
polazioni  sull’  utero  per  costringerlo  a contrarsi,  e sentendo  battere 
1?  aorta  addominale  lianno  cercato  di  comprimerla  per  arrestare 
l’afflusso  del  sangue  all'  organo  gestatore.  Cosi  e accaduto  a molti 
di  noi  che  abbiamo  creduto  di  aver  trovato  per  i primi  la  compres- 
sione  dell’  aorta  per  combattere  il  grave  accidente  del  seconda- 
mento. E chi  sa  da  quanto  tempo  e quante  volte  ciö  sia  accaduto 
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senza  che  ne  esistano  traccie!  La  cosa  perö  a mente  mia,  non  puö, 
lo  ripeto.  rimontare  ai  piü  lontani  tempi,  ma  deve  ricercarsi  negli 
Ultimi  due  secoli.  Stando  alla  testimonianza  di  documenti  che 
debbono  fino  a prova  contraria  ritenersi  attendibili,  il  primo  che 
co inpresse  Y aorta  fu  Matthias  Saxtorph.  Egli,  pubblicö  in  Collecta- 
nea  Societ.  Med.  Hofnia,  1774  Vol.  1°  p.  310,  un  lavoro:  De  placenta 
in  orificio  uteri  irradiata,  in  cui  si  leggono  queste  parole : 

,,  Rimedium  Optimum , certissimum , ejficacissimum , quo  sistitur 
ex  aorta  post-partum  haemorrhagia  est  abdomen  manibus  facile  com- 
primere.  Per  haue  enim  compressionem  jundus  uteri  versus  dorsum 
premitur,  viscera  abdominalia  sublevantur  ne  ob  nimium  sanguinis 
affluxum  et  uterum  vaeuum  plus  justo  sanguinis  recipiant  et  in  vasis 
uterinis  patulis  eundem  effundant .“ 

In  queste  parole,  mi  scrive  1'  Ingerslew,  il  Saxtorph  non  parla 
direttemente  della  compressione  dell’  aorta,  ma  da  quanto  dice 
un  suo  allievo.  il  Le  Mera,  lo  scopo  del  maestro  era  certamente  e 
precisamente  quello  di  esercitare,  spingendo  1’  utero  verso  il  dorso, 
una  compressione  del  sottostante  vaso.  Infatti  in  un  suo  lavoro 
— Tractatio  de  quibusdam  yiotabilis  objectis  ad  artem  obstetricalem 
spectantibus ; Hofnia  1783  — il  De  Mera  scrive  che  ,,V  effetto  delle 
manovre  del  Saxtorph  era  di  comprimere  vasa  meseraica  et  truncus 
aortae“. 


Possiamo  ben  dire  dunque  che  sia  stato  Matthias  Saxtorph  che 
con  determinato  animo  si  servi  per  il  primo  della  compressione 
dell'  aorta  esercitata  per  mezzo  della  pressione  sull'  utero  attraverso 
la  parette  addominale  che  ei  chiama  Rimedium  Optimum , certissi- 
mum, efjicacissimum. 

Vi  sono  documenti  che  possono  dimostrare  il  contrario  ? 

Sarebbe  bene  per  la  veritä  storica  che  chi  li  possegga  li  metta 
fuori. 

Rilevo  intanto  uno  strafalcione : in  tutti  i trattati  ed  in  molte 
memorie  si  trova  scritto  ,, Max  Saxtorph “ invece  si  tratta  di 
Matthias  e non  di  Maxi 


Si  e quindi  in  errore  quando  si  mette  cronologicamente  il 
Saxtorph  dopo  il  Rüdiger  che  e venuto  molto  tempo  dopo,  ed 
attribuendo  a questo  la  prima  compressione  dell'  aorta. 

La  prima  compressione  dell'  aorta  addominale  praticata  dal 
Saxtorph  fu  compressione  esterna. 

Fu,  infatti,  ned  1797  che  il  Rüdiger  pubblicö  il  suo  lavoro  in 
cui  parlö  della  compressione  dell  aorta  addominale  contro  le 
emorragie  del  secondamento  che  praticava  attraverso  la  parete 
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posteriore  dell’  utero  mediante  la  mano  introdotta  neJIa  cavita 
uterina. 

Resta  ben  inteso,  dunque,  che  la  prima  compressione  esterna 
dell  aorta  addominale  appartiene  al  Saxtorph  che  la  fece  conoscere 
nel  1774  e la  prima  interna  al  Rüdiger  che  pubblico  le  sue  osser- 
vazioni  nel  1797. 

Bisogna  teuere  conto  intanto  dello  ostetrico  inglese,  lo  Smellie, 
il  quäle  parla  nel  suo  Traite  de  la  Theor.  et  prat.  des  accouchements , 
ecc.  tradotto  in  francese  nel  1771  e quindi  anteriore  alla  pubblicazione 
del  Saxtorph.  di  una  specie  di  compressione  esercitata  sul  ventre 
della  puerpera,  non  perö  allo  scopo  di  comprimere  V aorta. 

Parlando 


Della  maniera  di  governare  le  donne 
dal  momento  del  parto  sino  alla  fine  del  mese : e delle  differenti 

malattie  alle  quali  esse  sono  soggette  durante  tale  tempo 

lo  Smellie  descrive  il  modo  come  regolarsi  nel  puerperio  e,  a pag.  406, 
clice  che  „quando  la  donna  cade  in  svenimenti  o sincope,  non 
bisogna  rimuoverla  dal  suo  lettuccio,  e per  sbarazzarla  degli  indu- 
menti  bisogna  tirarli  dalle  gambe  senza  nemmeno  alzarle  la  testa 
e le  spalle  per  ritirarli  dal  di  sopra,  in  caso  contrario  gli  svenimenti 
continuano  e possono  soppraggiungere  convulsioni“.  Nel  momento 
di  sostituire  le  vesti  e la  camicia  con  altre  calde  „le  si  passera  una 
ventriera  che  si  fara  scivolare  al  di  sotto  della  gambe  e delle  cosce, 
bisogna  applicare  sul  basso  ventre  una  salvietta  calda  spiegata  in 
doppio  mantenuta  per  mezzo  della  ventriera  attaccata  con  delle 
spille,  mediocremente  stretta  (le  stesse  parole  di  Aezio)  in  maniera 
che  essa  comprima  piü  o meno  i visceri  e le  pareti  del  basso  ventre, 
secondo  la  tolleranza  della  malata.  Per  questo  mezzo  si  obbliga 
la  matrice  nella  parte  inferiore  dell'  addome,  impedendole  di  cadere 
da  un  lato  o dall’  altro  quando  la  donna  si  rivolta  nel  letto. 

,.Pero,  lo  scopo  principale  che  1 ostetrico  si  propone  di  ottenere 
con  questa  compressione,  e d’impedire  al  sangue  di  portarsi  in 
troppa  grande  quantita  nei  vasi  rilasciati  dei  visceri  del  basso  ven- 
tre, principalmente  quando  T utero  si  e svuotato  subitaneamente 
per  un  parto  sollecito.  In  tali  condizioni  cessando  di  un  colpo  la 
compressione,  la  testa  si  trova  immediatamente  privata  della  quan- 
tita di  sangue  da  cui  era  abitualmente  irrorata  e questa  rivulsione 
subitanea  precipita  V ammalata  in  pericolose  lipotimie. 

..E’  per  questa  ragione  che  e bene  ordinäre  ad  un  assistente 
di  esercit-are  una  forte  pressione  con  le  mani  sul  ventre  della  donna 
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fino  a che  sia  ap plicata  la  fascia,  o anche  che  si  sostituisca  una 
ventriera  per  fare  una  conveniente  fasciatura  ..." 

Dicendo  lo  Smellie  die  Ja  fasciatura  dev’  essere  mediocremente 
stretta  non  mira  a comprimere  con  essa  1’  aorta,  per  arrestare  un 
emorragia  post-partum,  rna  solo  per  mantenere  V equilibrio  circo- 
latorio  tra  il  cervello  e gli  organi  dell  addome  per  evitare  gli  sveni- 
nienti  e le  sincopi. 

Quindi,  non  era  nel  pensiero  dello  Smellie  di  comprimere 
T aorta  con  la  sua  ventriera,  ne  ha  avuto  mai  in  pratica  questa 
idea.  Infatti  enumerando  tutti  i mezzi  per  combattere  1 emorragia 
non  parla  della  coinpressione  dell’  aorta.  Riferendo  una  storia 
clinica  egli  dice:  ,,Trovai  la  malata  palliddissima  quasi  senza 
polso,  aveva  avuto  piü  svenimenti.  Essendo  stata  mossa  per  acco- 
modarla  nel  letto,  fu  presa  da  forte  emorragia,  tanto  che  il  sangue 
colava  dal  letto  sul  pavimento.  Ordinai  l'immediata  applicazione 
di  pannilini  bagnati  in  acqua  ed  aceto.  Ma,  durante  che  io  ero 
intanto  a far  cadere  qualche  goccia  di  tintura  d'  oppio  in  un  po 
d’  acqua  e vino,  la  malata  presa  da  un'  altra  grave  emorragia. 
spirö.“ 

Ferche  in  questo  triste  frangente  lo  Smeille  non  pensö  alla 
aorta  la  cui  coinpressione  sarebbe  stata  indicatissima  e con  la 
quäle  avrebbe  potuto  salvare  la  malata,  piuttosto  che  ricorrere 
alb  acqua  ed  all’  aceto  o limitarsi  a preparare  oppiacei  ? Ferche  ? 

Fer  la  semplice  ragione  che  lo  Smellie  non  aveva  mai  pensato 
a tale  coinpressione.  Egli  riteneva  mezzo  eroico  il  laudano. 

La  ventriera  quindi,  e la  coinpressione  manuale  sul  ventre 
della  puerpera  fatta  fare  da  un'  assistente  non  erano  praticate 
per  comprimere  1'  aorta  quäle  mezzo  emostatico.  Essa  non  puö 
dunque  essere  considerata  come  coinpressione  del  V aorta  e non 
perciö  processo  compressivo  anteriore  a quello  del  Saxtorph,  ne 
per  se  stesso. 

Louis  Aguste  Boudelocque,  nipote,  a pag.  201  della  sua  inter- 
essante memoria,  pubblicata  nel  1833 — 34,  scrive  . . . ,,L’  idea 
dölla  coinpressione  dell'  aorta  e stata  presentita  dallo  Smellie  e 
da  Jean  Louis  Boudelocque,  mio  zio.“ 

E’  esatta  questa  asserzione  ? 

Si  e no.  Ko,  certamente  per  lo  Smellie  e lo  abbiamo  visto; 
mentre  per  il  Baudelocque  puö  ammettersi.  Vediamo  ciö  che 
scrive  egli  stesso. 

Nel  suo  trattato:  ,,L’art  des  acchouchements “ pubblicato  nel 
1771,  il  Baudelocque  senior , parlando  a pag.  354  degli. 
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Inconvenienti  e vantaggi  di  fasciare  il  ventre  alla  puerpera 

eonsiglia  una  compressione  del  ventre,  ma  non  con  lo  scopo  di  com- 
primere  la  aorta.  Egli  dice: 

,,Lo  Smellie  ne  aveva  fatto  conoscere  P utilitä  presso  le  donne 
minacciate  o attaccate  da  svenimenti  o da  sincope  nei  primi  mo- 
menti  che  seguono  il  secondamento ; egli  raccomandava  anche  di 
far  comprimere  il  ventre  della  puerpera  nell’  attesa  di  far  preparare 
la  fasciatura. 

,,L'  esperienza  che  mi  aveva  in  simili  circostanze  confermato 
i vantaggi  anche  prima  che  io  conoscessi  il  precetto  dello  Smellie, 
mi  ha  appreso  dopo  che  in  certi  casi  di  perdite  dopo  il  parto,  poteva 
essere  utile  moderando  un  po'  il  corso  del  sangue  verso  Y utero 
per  mezzo  della  pressione  mediata  che  la  fascia  esercita  sopra  i 
vasi  del  basso  ventre.“ 

Anche  in  questo  passo  non  si  parla  af fatto  della  com- 
pressione della  aorta.  Yero  e che  tra  i vasi  del  basso  ventre  vi  e 
anche  1"  aorta,  ma  egli  non  vi  penso  mai  nemmeno  nei  casi  gravissimi; 
ne  la  praticö  mai.  La  fasciatura  non  era  d’  altronde  tala  da  com- 
primere T aorta.  Difatti  egli  scrive:  ,.La  fasciatura  dev'  essere 
mediocremente  stretta  nei  primi  momenti,  ma  si  dovrä  stringer- 
la  un  po’  piü  in  appresso.  I na  fasciatura  troppo  lenta  in  principio 
non  servirebbe  al  fine  per  cui  si  applica,  e troppo  stretta,  o sia 
tirata,  potrebbe  dare  occasione  ad  alcuni  accidenti.“ 

ln  quanto  al  presentimento  della  compressione  delb  aorta 
giustizia  vuole  che  esso  sia  ammesso. 

Dicendo  die  in  certi  casi  di  perdite  dopo  il  parto , poteva  essere 
utile  moderando  un  po ’ il  corso  del  sangue , per  mezzo  della  pressione 
mediata  che  la  fascia  esercita  sopra  i vasi  del  basso  ventre , il  Baude- 
locque  preludia  alla  compressione  dell  aorta  mediante  la  fascia, 
getta  in  queste  parole  il  germe,  incoscientemente  certo,  che  lo 
stesso  Baudelocque  nipote,  non  raccolse  per  farlo  sviluppare  — ciö 
che  vedremo  — e fino  al  1875  nessuno,  a conoscenza  mia,  seppe  ap- 
profittare  di  tale  mezzo. 

Possiamo,  dunque,  concludere  che  la  fasciatura  di  quest-i  due 
egregi  ed  Illustri  Maestri  non  ha  lo  scopo  di  comprimere  1 aorta, 
ma  solo  quello  di  mantenere  1’  equilibrio  circolatorio  fra  il  cervello 
e le  parti  basse  del  corpo.  Perö  il  Baudelocque,  senior , V utilitä 
di  tale  fasciatura  nei  casi  di  perdite  sopraggiunte  dopo  il  parto, 
F ha  presentita. 

IV 0 

Eravamo,  dunque,  in  possesso  dei  due  processi:  quello  del 
Saxtorph  che  otteneva  la  compressione  spingendo  Y utero  contro 
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]a  colonna  vertebrale,  e quindi  anche  contro  F aorta,  come  forse 
faceva.no  Aezio  e Pareo,  e quello  del  Rüdiger  che  la  comprimeve 
con  la  mano  introdotta  nella  cavita  uterina;  I'  uno  pericoloso  per 
la  infezione  ed  altri  malanni  che  poteva  cagionare,  e 1 altro  doloroso 
e poco  sopportabile,  quando  arriviamo  alla  grande,  benefica 
modificazione  di  comprimere  1 aorta  all  infuori  dell  utero-al  piü 
semplice,  utile  ed  innocuo  processo,  cioe  quello  di  esercitare  una 
pressione  sulF  aorta  attraverso  la  parete  addominale,  al  di  sopra 
del  fondo  dell  utero  per  mezzo  della  pressione  digitale. 

Chi  ha  usato  per  il  primo  questo  processo? 

Certo  non  e chiaro  e non  e facile  il  dirlo;  poiche  i documenti 
che  esistono  non  sono  precisi,  ne  tutti  not-i.  Anche  sopra  questo 
punto  gli  autori  non  sono  unanimi,  attribuendo  il  merito  ora  al 
j'uno  ora  all'  altro. 


Parrebbe  pero  che  nel  1820  il  13.  Eichelberg  avesse  praticato  la 
compressione  digitale  dell'  aorta  addominale,  ma  non  ne  sono 
certo.  e non  ho  potuto  c,vere  notizie  per  ammetterlo  od  escluclerlo. 
Ne  attendo. 

Secondo  molti  autori  si  attribuisce  all'  Ulsamer  1'  avere 
modificato  1'  antico  processo  comprimendo  V aorta  mediante 
pressione  digitale,  poiche  pubblicö  nel  1825  un  lavoro  in  cui  presen- 
tava  alcuni  casi  di  guarigione  di  emorragie  post-partum  mediante 
t-ale  compressione. 

Ma  da  quanto  tempo  aveva  egli  concepito  1'  idea  ? La  quanto 
tempo  aveva  praticato  la  sua  prima  compressione  ? 

10  non  ho  potuto  consultare  il  lavoro  originale  dell'  Ulsamer 
e quindi  non  saprei  dirlo. 

Comunque,  prima  dell'  Ulsamer  vi  e il  Trehan  che  concepi  e 
che  impiegö  la  compressione  digitale. 

Difatti,  il  Trehan,  assistendo  nel  1822  alla  morte  di  una  puer- 
pera  per  una  spaventevole  emorragia.  del  secondamento,  non ost  ante 
che  avesse  impiegato  per  arrestarla  tutti  i mezzi  che  si  consiglia- 
vano  a quel  tempo,  pensö  di  praticare  la  compressione  dell'  aorta 
al  di  sopra  del  fondo  dell'  utero,  ne]  primo  caso  che  gli  si  fosse 
presentato.  E 1 occasione  1 ebbe  nel  1824.  Egli  nella  sua  memoria 
pubblicata  nel  1829  descrive  il  caso  ed  il  processo. 

Secondo  me  quindi,  fra  i due  il  primo  che  compresse  F aorta 
al  di  sopra  del  fondo  dell  utero  per  mezzo  della  pressione  delle 
dita  fu  il  Trehan  e non  F Ulsamer. 

Ed  il  Baudelocque  ? 

11  Baudelocque,  quäle?  Anzitutto.  Poiche  dicendo  Baude- 
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]ocque  non  si  precisa  alcuno,  essendo  stati  quattro  gli  ostetrici  di 
al  nome! 

1 0 Jean  Louis , il  elebre  ostetrico,  detto  senior , 

2°  Jean  Baptiste,  fratello  di  Jean  Louis,  auch’  egli  ostetrico, 

3°  Louis  Auguste , figlio  di  Jean  Baptiste  e nipote  del  grande 
ostetrico, 

4°  Charles  Antoine , chiamato  d'  altri  Cesar  Auguste , figlio 
di  un  notaio  ehe  era  germano  del  grande  ostetrico. 

1 due  ultimi  sono  nati  quasi  nello  stesso  anno,  hanno  vissuto 
e sono  morti  entrambi  a Parigi  Y uno  pochi  anni  dopo  Y altro  e 
che  hanno  scritto  entrambi  sulle  emorragie  uterine. 

Li  chi  intendono  parlare  tutti  gli  autori  quando  scrivono: 
,,A.  Baudelocque“,  ,,C.  A.  Baudelocque“,  ,,L.  A.  Baudelocque“, 
.,L.  Baudelocque“,  ,, Baudelocque,  nipote “ se  i Baudelocque 
giovani  sono  due?  Confusione  perfetta.  Lippiü,  attribuendo  al 
Baudelocque  la  compressione  intendono  parlare  del  Baudelocque 
senior , o di  uno  dei  giovani  ? E mettendo  in  contrasto  il  Baude- 
locque con  il  Trehan,  di  quäle  dei  due  giovani  Baudelocque  s’in- 
tende  parlare,  di  Louis  Auguste  o di  Charles  Antoine  ? La  con- 
fusione diviene  maggiore  e ciö  dimostra  la  necessitä  di  uno  studio 
sui  Baudelocque.  Io  ho  cercato  di  dipanare  un  po'  la  matassa, 
ma  occorrono  nuove  e piü  profonde  ricerche.  E sperabile  che 
qualche  studioso  francese  le  faccia. 

Ad  ogni  modo,  se  e vero  che  Jean  Louis  Baudelocque,  senior 
fece  eenno  del  suo  intuito  che  una  fascia  sul  ventre  possa  essere 
utile  in  certi  casi  di  emorragia  con  il  limitare  Y afflusso  del  sangue 
all’  utero,  pure  non  la  consiglio  mai,  ne  la  praticö.  D’altra 
parte  chi  piü  si  distinse  in  tale  compressione  fu  Louis  Auguste  e non 
Charles  Antoine. 

E stato  Louis  Auguste  nipote , che  piü  scrisse,  difese  e diffuse 
la  compressione  digitale  delh  aorta  attra verso  la  parete  delh 
addome.  E stato  lui  che  scrisse  pareccliie  memorie  sulle  emorragie 
deir  utero,  che  sostenne  discussioni  con  il  Lepaul,  che  la  insegnö 
attirandosi  anche  le  beffe  degli  studenti  e che  deve  essere  posto 
a competitore  del  Trehan.  Invece,  Charles  Antoine  o Cesar  Auguste 
Baudelocque,  cugino , e non  nipote  del  grande  ostetrico,  e parente 
e del  Leneux,  scrisse  nel  1819  una  sola  memoria  sulle  emorragie 
uterine  che  insorgono  durante  la  gravidanza,  nel  travaglio  di  parto 
e dopo  il  parto,  e pubblicata  nel  1831  in  cui  parla  contro  la  com- 
pressione digitale  proposta  dal  Trehan. 

Colui,  dunque,  che  merita  essere  tenuto  presente  in  questa 
discussione  e Louis  Auguste  Baudelocque,  nipote. 
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,,Fu  r 8 settembre  1828  — egli  scrive  — che  consegnai  in  una 
lettera  all  accademia  delle  Scienze  la  prima  idea  (l'idee  premiere) 
della  compressione : arrestare  cioe  immediatamente  nella  sua  sor- 
gente  1 emorragia  uterina  che  precede  o segue  il  secondamento, 
comprimendo  con  le  dita  o con  un  mezzo  meccanico  1 aorta  addomi- 
nale  dopo  di  aver  fatto  flettere  le  parti  superiori  ed  inferior!  della 
donna  sul  bacinoA 

Quando  sia  stata  resa  di  pubblica  ragione  questa  sua  Idee 
premiere , non  appare  dai  suoi  lavori:  sta  in  fatto  che  nel  1833 — 34 
pubblicö  una  prima  memoria  sulla  compressione  delh  aorta  ed  un 
altra  piü  tardi  sul  medesimo  soggetto  che  mandö  al  concorso 
Montyon  per  V anno  1835. 

In  questa  ultima  memoria  1'  autore  dice  che  ha  concepito  V idea 
della  compressione  assistendo  in  un  caso  disgraziato  alla  morte 
di  una  puerpera,  avvenuta  sotto  i suoi  occhi. 

Ignorava  egli  che  al  Trehan  era  accaduto  lo  stesso  ? Dice 
perö  che  prima  di  lui  se  n’  erano  serviti  il  Cooper,  V Ulsamer,  il 
Saxtorph,  ecc. 

A me  sembra  che  sia  agevole  ritenere  che  tra  il  Trehan,  1TT1- 
samer,  ed  il  Baudelocque  chi  piü  si  occupö  a difendere  e a diffon- 
dere  la  compressione  digitale  delF  aorta,  principalmente  in  Francia, 
sia  stato  incontestabilmente  il  Baudelocque.  Ed  invero,  mentre 
del  Trehan  e dell*  Ulsamer  nessuno  se  n’  era  piü  occupato  ed  e 
appena  se  da  qualcuno  si  ricordino  i loro  lavori,  ignoti  ancor  oggi 
al  maggior  numero  dei  colleghi,  il  Baudelocque  invece,  continuö 
per  molti  anni  a pubblicare  splendidi  lavori,  a sostenere  polemiche 
e discussioni  e ad  insegnarla  per  lunglii  anni.  Sono  state  certa- 
mente  queste  circostanze  in  tempi  in  cui  le  vie  di  comunicazione 
erano  scarse  e difficili,  il  commercio  delle  idee  poco  fecondo  e Y igno- 
ranza  di  quello  che  avveniva  fuori  di  Parigi  grande  per  cui  si 
e potuto  e si  ritiene  tuttavia  che  tutto  il  merito  di  quanto  si  e cietto 
e si  e fatto  principalmente  in  Francia  in  rapporto  alla  compressione 
della  aorta  debbe  rivenire  in  onore  di  Louis  Auguste  Baudelocque. 

Questo  non  e esatto  e non  sarebbe  giusto  sostenerlo. 

E che  non  sia  il  Baudelocque  nipote  Y inventore  della  com- 
pressione  digitale  sta  in  fatto  che  il  Trehan  la  pensö  nel  1822, 
mentre  lui  consegnö  Y idee  premiere  nel  1828;  che  egli  stesso  dice 
nel  1833 — 34  che  1 Ulsamer  se  n’  era  servito  prima  di  lui. 

Anche  su  questo  punto  ritengo  poter  concludere  che  forse  sia 
stato  1 Eichelberg  nel  1820  che  compresse  per  il  primo  1 aorta 
mediante  pressione  digitale;  certamente  il  Trehan  la  compresse 
nel  1824  e 1’  Ulsamer  verso  il  1825.  Il  merito  di  Louis  Auguste 
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Baudelocque  fu  quello  di  essersene  occupato  piü  degli  alt-ri  con  lo 
scrivere  memorie,  con  il  difenderla  e con  il  diffonderla  mediante 
V insegnamento. 

Dal  1830  in  poi  la  compressione  de]  1 ' aorta  addominale  fu 
continuata  ad  essere  praticata  mediante  pressione  digitale  dallo 
stesso  Baudelocque  e dai  piü  distinti  ostetrici  francesi.  come  il 
Cazeaux,  lo  Chailly-Honore  ecc. 

Du  combattuta  perö  acerbamente  dal  Depaul  e dallo  Jacqemier 
e difesa  ad  oltranza  dagli  altri  come  il  Velpeau,  il  Cazeaux,  lo 
( hailly-  H onore,  lo  Charpentier  ecc.  ecc. 

Pero  non  sono  mancati  di  tempo  in  tempo  tentativi  di  com- 
primere  Y aorta  addominale  mediante  apparecchio,  una  specie  di 
tourniquet,  il  mezzo  fisico  di  cui  fece  cenno  il  Baudelocque. 

Fatto  curioso,  il  Baudelocque  che  fa  nella  sua  lettera  all'  acca- 
demia  cenno  di  un  mezzo  fisico,  per  comprimere  1'  aorta,  non  ne 
parla  piü  affatto  nelle  memorie  successive  e non  da  come  tecnica 
del  processo  compressivo  che  1'  ident ica  clescrizione  data  dal 
Trehan  e ripetuta  in  seguit-o  da  tutti  gli  autori.  E cosa  piü  curiosa 
ancora  e il  fatto  che  mentre  il  Baudelocque  nipote  ricorda  che  suo 
zio  Jean  Louis  ebbe  l'intuito  di  ottenere  la  compressione  del 
1'  aorta  mediante  la  fasciatura  del  ventre  della  puerpera,  non  ebbe 
giammai  V idea  felice  di  servirsene  e di  metterla  in  pratica. 

In  quanto  al  tourniquet  aggiungo  che  anche  piü  tardi  il 
Pretty,  nel  1842,  raccomandava  la  compressione  mediante  esso, 
e che  nel  1856  il  Romsbotham  lo  combatteva.  Nel  1866  1 Hyernaux 
di  Bruxelles,  insiste  lungamente,  per  ovviare  la  stanchezza  delle 
dita,  nella  compressione  mediante  un  compressore  formato  da  una 
fascia  di  guttaperca  o di  cuoio  che  porta  alla  sua  estremitä  un  bot- 
tone  mobile  che  si  applica  sull'  aorta  su  cui  si  serra  a volonta  me- 
diante una  vite  a pressione. 

,,  Quanto  al  compressore  dello  Hyernaux,  scrive  N.  Charles 
diLiegi.  noi  I abbiamo  fatto  costruire  sotto  forma  di  una  cinturain 
cuoio  che  porta  una  specie  di  tourniquet  munito  d’  un  tampone. 
Esso  e poco  pratico  e mal  tollerato  dalle  donne;  non  si  trova  piü 
ehe  nelle  Maternita  ove,  d altronde,  il  suo  impiego  non  e necessario, 
perche  vi  ha  sempre  un  grau  numero  di  allieve  per  esercitare  a 
turno  la  compressione  digitale/' 

Questi  apparecchi  sono  armai  caduti  nel  piü  completo  abban- 
dono  e molti  ostetrici  non  ne  hanno  avuto  mai  conoscenza.  E noi 
li  lasciamo  ben  volentieri  nel  limbo  degli  armamentari  storici  a 
far  Cella  mostra  di  se. 
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La  compressione  dell  aorfca  addominale  ,continuö,  dunque,  ad 
essere  esercitata  per  mezzo  della  pressione  digitale.  Ma  anch’  essa 
seguiva  il  suo  fatale  andare  e discendeva  verso  Y abisso  dell’  oblio 
per  la  semplice  ragione,  che  non  incontrandosi  nelle  cliniche  e nelle 
grandi  maternitä  con  frequenza  le  emorragie  post-partum  gravi, 
gravissime,  fulminanti,  che  possono  uccidere  in  pochi  istanti  le 
puerpere,  perche  le  manipolazioni  profilattiche  che  sull’  utero  si 
praticano  nelle  cliniche  impediscono  che  si  abbia  tale  accidente,  e 
T amore  per  le  novitä  terapeutiche,  come  iniezioni  d’  acqua  calda, 
tampone,  ecc.  ha  fatto  si  che  i maestri  non  ebbero  occasione  di 
praticarla  e non  la  insegnarono  piü  nelle  loro  lezioni.  Aggiungasi 
il  non  lieve  inconveniente  quäle  e quello  che  dovendo  fare  una 
lunga  compressione  le  dita  si  stancano  facilmente  e bisogna 
lasciare  o farsi  sostituire  da  altra  persona  in  modo  che  occorrendo 
una  lunga  compressione  permanente,  con  le  dita  non  e possibile. 

Stavano  cosi  le  cose,  quando  nel  1875  il  La  Torre  trovandosi 
in  presenza  di  un  gravissimo  caso  di  emorragia  in  cui  il  sangue 
colava  attraverso  il  letto  formando  sul  pavimento  una  larga  pozza 
e la  puerpera  era  moribonda,  ignaro  completamente  della  com- 
pressione dell'  aorta  e confuso  per  la  sorpresa,  portö  la  mano  sul 
fondo  dell’  utero  per  comprimerlo  ed  avvertendo  i battiti  della 
grossa  arteria  ebbe  V ispirazione  di  esercitare  su  di  essa  una  pressione 
per  impedire  che  il  sangue  continuasse  ad  affluire  verso  Y utero, 
portö  perciö  ambo  le  mani  sull’  arteria  e la  compresse;  il  sangue 
diminui.  Ma  temendo  che  rilasciando  il  libero  corso  V emorragia 
si  rinnovasse  ed  occorrendo  avere  le  mani  libere,  prese  un  pannilino, 
lo  rotolö  a guisa  di  cuscinetto,  lo  pose  a livello  dell’  ombelico  e lo 
fissö  con  alcuni  stretti  giri  di  una  fascia.  Questa  compressione 
permanente  fece  cessare  completamente  la  perdita  sanguigna 
salvando  cosi  la  povera  malata. 

Il  La  Torre  ignaro  della  cosa,  credette  per  un  momento  di 
aver  trovato  la  compressione  dell’  aorta  addominale  per  la  cura 
delle  emorragie  post-partum. 

Ma  si  persuase  ben  presto  che  ciö  non  era,  e che  il  processo 
esisteva  da  molto  tempo.  Altri  casi  ebbe  in  seguito  a curare  con  lo 
stesso  processo  e nel  1889  pubblicö  nelle  ,, Nouvelles  archives  d’obste- 
trique  et  de  gynecologie No.  4 — 25  avril,  pag.  152,  una  memoria 
sulla  — compression  de  Vaorte  dans  Vhemorragie  post  partum  — - 
illustrandola  con  otto  osservazioni  cliniche  personali.  In  tutti 
questi  casi  si  servi  della  compressione  digitale  o del  solo  uso  di  una 
fascia  qualunque  con  un  cuscinetto  o meno,  ottenendo  sempre  il 
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piü  completo  successo  terapeutico.  Altri  casi  ha  in  seguito  curato 
con  la  semplice  applicazione  della  fascia  o di  un  pezzo  di  corda, 
e non  solo  per  emorragie  post-partum,  ma  ben  anche  per  arrestare 
quelle  di  altri  organi,  come  emorragie  dovute  a lacerazione  del  collo 
uterino,  di  varici  della  vulva,  delle  gambe,  come  anche  quella 
dovuta  a ferita  della  pedidia  destra. 

Se  il  La  Torre  perö  si  e convinto  nelle  sue  ricerche  che  la  com- 
pressione  dell'  aorta  addominale  si  praticava  per  mezzo  della 
pressione  digitale  fin  da  1824,  quella  praticata  per  mezzo  di  una 
fascia  semplice  — - una  striscia  di  tela,  di  lana,  di  cotone  o un  pezzo 
di  corda,  un  laccio  qualunque  insomma  — non  era  stata  mai 
praticata  prima  di  lui.  Nessuno  come  abbiamo  visto  F aveva  mai 
praticata  dai  piü  lontani  tempi  a lui  . . . 

La  prima  applicazione  della  fascia  La  Torre  data  dunque  dal 
1875,  F ultima  per  mezzo  di  un  pezzo  di  corda,  per  arrestare  un’ 
emorragia  della  pedidia  destra,  data  dal  1906. 

Sono  trentasei  anni  dunque  che  questa  compressione  e messa 
in  pratica  non  solo  dal  La  Torre,  ma  ben  anche  da  molti  suoi 
allievi,  in  modo  che  si  potrebbero  raccogliere  centinaia  di  casi. 
11  La  Torre  non  solo  ha  praticato  la  compressione  mediante  fascia, 
ma  T a insegnata  a centinaia  di  studenti  e ne  ha  fatto  cenno  anche 
nei  suoi  elementi  di  Ostetricia  vol.  11°  1879. 

Nel  1908  infine  il  Momburg  pubblica  una  memoria  in  cui  parla 
della  compressione  delF  aorta  addominale  mediante  stretti  giri 
di  fascia  o di  un  laccio  elastico,  non  a scopo  curativo  nelle  emorragie 
post  partum  ma  a scopo  profilattico  emostatico  nelle  operazioni 
chirurgiche  degli  arti  inferiori. 

Questa  compressione  mediante  laccio  elastico  porta  il  nome 
di  processo  Momburg.  Il  processo  in  quistione  non  puö  portare  il 
nome  del  Momburg  ma  deve  portare  il  nome  de!  La  Torre,  poiche  il 
Momburg  si  serve  di  una  fascia  o di  un  laccio  elastico,  mentre  il 
La  Torre  impiega  una  fascia,  da  36  anni  o,  una  corda  qualunque 
da  sei  anni,  due  anni  prima  del  Momburg. 

Tutt’  al  piü  si  puö  dire  che  dalla  compressione  dell'  aorta 
addominale  il  Momburg  ottiene  un  altra  indicazione  non  curativa 
ma  emostatica  per  emorragie.  Non  altro. 

i)irö  ancora  che  nel  1895  il  La  Torre  comunicö  alla  Societä 
Italiana  di  Ostetricia  alcune  sue  ricerche  sulla  compressione  del 
F aorta  a parete  addominali  aperte  da  praticarsi  per  arrestare 
emorragie  nei  grandi  atti  operativi  addominali. 
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V° 

ln  conclusione,  dunque,  possiamo  dire: 

Kino  al  1774  mai  si  era  pensato  a comprimere  Y aorta  addomi- 
nale  nelle  emorragie  post-partum.  Le  conoscenze  che  si  avevano 
dalla  piü  lontana  antichitä,  fino  a quell’  epoca,  sulla  etiologia 
delle  emorragie  non  potevano  suggerirne  Y idea.  II  primo  che  la 
praticö  fu  Matthias  Saxtorph-Compressione  esterna  esercitat.a 
sulK  ipogastrio. 

11  Rüdiger  nel  1797  pratica  per  la  prima  volta  la  compressione 
con  la  mano  nella  cavita  uterina. 

Nel  1824  Trehan  praticö  per  il  primo  la  compressione  digitale 
dell’  aorta  attraverso  la  parete  addominale  al  di  sopra  del  fondo 
dell’  utero. 

Nel  1875  il  La  Torre  usö  per  il  primo  la  compressione  mediante 
stretti  giri  di  una  fascia  o di  un  laccio  quahmque  sul  corpo  della 
donna. 

Questo  genere  di  compressione  mediante  fascia  e Y ideale 
della  compressione.  Essa  e facilissima  a praticarsi,  da  chiunque, 
senza  bisogno  di  precauzioni  antisettiche  di  sorta,  non  impedisce 
che  si  possa  fare  altro,  puö  rimanere  ben  tollerata  per  parecchie 
ore  ed  e utilissima  ed  innocua.  None  lo  stesso  del  laccio  elastico 
che  ziesce  doloroso  e dannoso. 

Tale  compressione  evita  V inconveniente  lamentato  che  la 
compressione  digitale  non  possa  continuarsi  per  lungo  tempo  e prov- 
vrede  a tre  importantissime  indicazioni,  cioe: 

1°  arresta  1’  emorragia  post  partum  e per  lacerazioni; 

2°  e mezzo  profilattico  per  le  emorragie  nelle  operazioni  sulle 
parti  basse  del  corpo; 

3°  mantiene  1’  equilibrio  circolatorio  t.ra  il  cervello  e gli 
organi  al  di  sotto  della  compressione. 

Compressione  ideale  che  bisogna  rimettere  in  onore  e che  va 
msegnata  come  un  prezioso  mezzo  curativo  delle  emorragie 
post-partum  e di  altri  organi  e delle  perdite  di  sangue  nelle 
operazioni . 

E quando,  come  dice  il  Joulin,  si  e sorpresi  da  una  di  quelle 
emorragie  f ulminan ti  che  non  permettono  di  attendere  1'  effetto 
delle  medicine  e delle  manovre,  non  vi  e per  salvare  la  donna,  che 
la  compressione  dell’  aorta  addominale  mediante  pressione  digitale 
o per  mezzo  di  una  fascia. 


37* 


580 


Herr  Pankow-Düsseldorf : 

Über  die  anatomischen  Grundlagen 
der  Placenta  - praevia  - Behandlung. 

Bei  der  physiologischen  Haftung  des  Eies  im  Uterus  gibt  die 
Schleimhaut  allein  den  Boden  für  die  Entwicklung  der  Placenta 
ab  und  eine  Durchwachsung  der  Uterusmuskulatur  mit  Zotten- 
gebilden findet  unter  normalen  Verhältnissen  nicht  statt.  Ebenso 
fehlt  auch  eine  Zerstörung  der  Wandmuskulatur  durch  fötale  Zell- 
elemente, so  daß  der  Muskelapparat  voll  funktionsfähig  bleibt  und 
für  gewöhnlich  die  günstigsten  Blufcstillungsbedingungen  nach  der 
Geburt  garantiert.  Auch  eine  Verblutung  aus  dem  Isthmus  und 
der  Cervix  uteri  kann  nicht  eintreten,  weil  bei  normalem  Sitz  der 
Placenta  eine  abnorme  Entwicklung  und  Erweiterung  des  Gefäß  - 
gebietes  im  Isthmus  und  der  Cervix  ausbleibt,  weil  es  auch  zur 
Eröffnung  großer  Gefäße  in  diesem  Gebiet  bei  der  Ablösung  gar 
nicht  kommt  und  weil  die,  wenn  auch  dem  Corpus  gegenüber  nur 
relative  Kontraktionsfähigkeit  des  Isthmus  und  der  Cervix  aus- 
reicht, um  mit  Sicherheit  Verblutungen  aus  diesem  Gebiet  nicht 
eintreten  zu  lassen,  solange  Zerreißungen  fehlen. 

Ganz  anders  liegen  die  Verhältnisse  bei  der  Placenta  praevia. 
Man  muß  zwei  Arten  von  Placenta  praevia  unterscheiden,  eine 
primäre,  bei  der  die  Einbettung  des  Eies  von  vornherein  im  Ge- 
biete des  Isthmus  erfolgt  ist,  und  eine  sekundäre,  bei  der  die  Ein- 
bettungsstelle des  Eies  mehr  oder  weniger  tief  im  Corpus  uteri  sitzt 
und  wo  dann  ein  mehr  oder  minder  großer  Lappen  der  Placenta 
in  den  Isthmus  uteri  hineingewachsen  ist.  Die  erstere  Art  ist  die 
prognostisch  ungünstigere,  weil  hier  meist  der  größte  Teil  der 
Placenta  in  dem  mangelhaft  kontraktionsfähigen  Isthmusgebiet 
sitzt  und  weil  die  W andveränderungen,  die  die  tödlichen  Blutungen 
verursachen,  bei  dieser  Form  für  gewöhnlich  viel  stärker  ausge- 
sprochen sind.  Die  Veränderungen,  die  bei  beiden  Implantations- 
arten die  schlechte  Prognose  der  Placenta  praevia  bedingen,  sind 
folgende:  Zunächst  einmal  erfolgt,  weil  die  Placenta  selbst  im  Isth- 
musgebiet haftet,  eine  mehr  oder  minder  starke  Erweiterung  der 
Gefäße  an  dieser  Stelle,  die  bei  dem  normalen  Sitz  der  Placenta 
hier  fehlt.  Da  nun,  wie  oben  schon  erwähnt,  die  Kontraktions- 
fähigkeit dieser  Gebiete  nur  eine  relative  ist,  so  kann  also  diese 
Gefäßerweiterung  allein  schon  dadurch  verhängnisvoll  werden, 
daß  die  Kontraktionsfähigkeit  nach  der  Geburt  nicht  mehr  ausreicht, 
die  eröffneten  Gefäße  zum  Verschluß  zu  bringen.  Es  kommt  aber 


— 581  — 

noch  ein  weiteres  hinzu.  Es  sind  nicht  nur  die  Gefäße  im  ganzen 
1 mplantationsgebiet  des  Isthmus  erweitert,  sondern  ihre  Wand 
ist  auch  durch  das  Hineinwachsen  fötaler  Zellen  oftmals  in  ihrer 
Kontraktionsfähigkeit  erheblich  herabgesetzt,  wie  wir  das  besonders 
bei  der  prognostisch  ungünstigeren  'primären  Plac.  praev.  sehen. 
Gleichzeitig  ist  auch  dadurch  die  Muskulatur  gewöhnlich  sehr  stark 
auf  gelockert  und  oftmals  ebenfalls  wiederum  durch  massenhafte 
fötale  Zellen  und  selbst  durch  das  Einwandern  von  Zotten  weit- 
gehend zerstört.  Durch  alle  diese  Momente  wird  natürlich  die 
Elastizität  dieser  Muskelpartie  sehr  erheblich  herabgesetzt.  Es  ist 
darum  auch  ohne  weiteres  klar,  daß  die  Kontraktionsfähigkeit 
dieser  Gebiete  nach  der  Geburt  um  so  weniger  zur  Blutstillung 
ausreichen  wird,  je  stärker  die  Wand  bei  ihrer  mangelhaften 
Elastizität  unter  der  Geburt  überdehnt  worden  ist.  Daß  diese 
Überdehnung  häufig  eine  sehr  große  ist,  zeigen  die  nicht  seltenen 
Fälle  von  spontaner  Zerreißung  der  Gebärmutter  unter  der  Geburt 
bei  Placenta  praevia.  Aus  diesem  Grunde  ist  es  auch  weiter  klar, 
daß  die  Therapie  die  besten  Resultate  geben  muß,  die  die  Über- 
dehnung des  Isthmus  und  der  Cervix  ausschaltet. 

Zu  verwerfen  sind  darum  die  therapeutischen  Vorschläge,  die 
auf  die  Zerreißlichkeit  und  die  mangelhafte  Kontraktionsfähigkeit 
des  Isthmus  und  der  Cervix  bei  Placenta  praevia  keine  Rücksicht 
nehmen,  und  sogar  die  Extraktion  bei  nicht  völlig  eröffnetem 
Muttermund  empfehlen.  Ganz  umgehen  läßt  sich  die  Überdehnung 
dieser  Gebiete  nur  durch  den  Kaiserschnitt,  und  zwar  am  sichersten 
durch  den  abdominellen. 

Diese  Therapie  ist  um  so  mehr  angezeigt,  weil  die  Sterblichkeit 
der  Mütter  bei  Placenta  praevia  in  den  Anstalten  noch  immer 
durchschnittlich  5 — 10  pCt.,  die  Sterblichkeit  der  Kinder  50  bis 
80  pCt.  beträgt.  Durchaus  zu  verwerfen  ist  der  immer  wieder 
erhobene  Einwand,  daß  bei  der  Schwere  des  Leidens  der  Placenta 
praevia  das  Leben  des  Kindes  gar  keine  Rolle  spiele.  Das  steht 
im  Gegensatz  zu  der  heute  durchgehends  gültigen  Auffassung  der 
Bewertung  des  kindlichen  Lebens  beim  engen  Becken.  Ebenso  wie 
Hort,  muß  man  auch  bei  der  Placenta  praevia  die  Therapie  in  erster 
Linie  üben,  die  bei  möglichst  geringer  Gefährdung  der  Mutter 
möglichst  viel  Kinder  am  Leben  zu  erhalten  imstande  ist.  Das  ist 
der  Kaiserschnitt.  Der  Einwand,  daß  von  den  Placenta  praevia- 
Fällen,  weil  sie  meist  tamponiert  in  die  Klinik  kommen,  nur  ein 
Bruchteil  überhaupt  dem  Kaiserschnitt  zugeführt  werden  könne, 
ist  nicht  richtig.  Gewöhnt  man  Ärzte,  Studenten  und  Hebammen 
daran,  jede  Blutung  in  den  letzten  Monaten  der  Schwangerschaft 
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als  sicher  auf  Placenta  praevia  hindeutend  anzusehen  und  solche 
Frauen  dann  wegen  der  zu  erwartenden  erneuten  Blutung  unter 
der  Geburt  sofort  einer  Klinik  zu  überweisen,  so  wird  in  etwa 
50  pCt.  der  Fälle  die  Frau  rein  und  damit  geeignet  zum  Kaiser- 
schnitt in  die  Behandlung  kommen.  So  haben  wir  früher  in 
der  Freiburger  Frauenklinik  von  79  Fällen  von  Placenta  praevia 
38  mit  dem  Kaiserschnitt  entbinden  können.  Die  Gesamt mortalität 
der  lebensfähigen  Kinder  über  2000  g betrug  2,9  pCt.,  die  Gesamt- 
mortalität der  Mütter  2,5  pCt.  Diese  Resultate  sind  so  außer- 
ordentlich günstig  im  Vergleich  zu  den  früheren,  daß  die  Methode 
des  abdominellen  Kaiserschnittes  bei  der  Behandlung  der  Placenta 
praevia  in  den  Kliniken  mehr  geübt  werden  sollte  als  bisher. 


Herr  A,  Mayer-Tübingen : 

Über  Gefahren  des  Momburgschen  Schlauches. 

Thesen. 

1.  Die  Kompression  der  Aorta  mit  dem  Momburgschen  Schlauch 
ist  bei  krankem  Herz-  und  Gefäßsystem  bedenklich. 

2.  Sie  stellt  auch  an  den  gesunden  Zirkulationsapparat  hohe, 
oft  nicht  gleichgültige  Anforderungen. 

3.  Kommt  es  durch  fehlerhaftes  Anlegen  des  Schlauches  zu 
vollkommener  Verlegung  des  venösen  Rückflusses,  aber  nur  un- 
vollkommener Unterbrechung  des  arteriellen  Zuflusses,  so  kann 
eine  Art  Verblutung  in  die  Venen  hinein  erfolgen. 

4.  Bei  hochgradiger  Nephroptose  besteht  die  Gefahr,  daß 
man  durch  Kompression  der  Arteria  renalis  die  Niere  aus  dem 
Kreislauf  ausschaltet,  was  zu  anatomischen  und  funktionellen 
Nierenschädigungen  führen  kann. 

5.  Durch  Kompression  des  Ureters  scheinen  Funktions- 
störungen der  Niere  möglich. 

Gegenüber  dem  vielfachen  Lob,  das  dem  Momb urgschen 
Schlauch  von  den  Geburtshelfern  gespendet  wurde,  habe  ich  von 
Anfang  an  daran  festgehalten,  daß  Schäden  zum  mindesten  mög- 
lich sind. 

Auf  die  häuptsäclilichsten  dieser  möglichen  Nachteile  will 
ich  heute  ganz  kurz  hinweisen. 

Zunächst  eine  kurze  Bemerkung  über  einen  recht  interessanten 
Obduktionsbefund:  Wegen  Blutung  nach  Placenta  praevia  legten 
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wir  einen  Fritschschen  Kompressionsverband  an  und  schnürten 
damit  die  Taille  fest  zusammen.  Bei  der  Obduktion  fiel  enorm  auf, 
daß  die  Venen  des  kleinen  Beckens  ganz  ungewöhnlich  stark  er- 
weitert und  auffallend  bluthaltig  waren.  Man  bekam  direkt  den 
Kindruck,  als  hätte  die  Patientin  sich  in  die  Venen  ihrer  unteren 
Körperhälfte  hinein  verblutet. 

Der  Kompressionsverband  kann  diesen  Befund  gut  erklären: 
Durch  eine  völlige  Kompression  der  dünnwandigeren  Vena  cava 
wird  der  venöse  Rückfluß  unterbrochen,  während  in  der  schwerer 
kompressiblen  Aorta  der  arterielle  Zufluß  nicht  ganz  aufgehoben  ist. 

Mit  dem  Momburg&chen.  Schlauch  kann  natürlich  etwas  Ähn- 
liches passieren,  namentlich  wenn  die  völlige  Kompression  der 
Aorta  besonders  schwer  ist,  z.  B.  bei  Arteriosklerose. 

Ein  zweiter  Punkt  ist  der,  daß  man  zur  völligen  Stillung 
einer  uterinen  Blutung  natürlich  auch  die  Blutzufuhr  in  der  Sper- 
matica  abschneiden  muß.  Der  Gummischlauch  muß  deshalb  diese 
Gefäße  in  ihrem  Verlaufe  zuschnüren,  was  wegen  ihrer  Dünnheit 
nicht  ganz  leicht  ist,  oder  an  der  Aorta  oberhalb  des  Abganges 
der  Spermatica  aus  der  Renalis  angreifen. 

Werden  aber  die  Nierengefäße  verlegt,  dann  erhebt  sich 
die  Frage,  ivas  geschieht  mit  den  Nieren  ? Damit  komme  ich  zum 
dritten  Punkt  meiner  Ausführungen. 

Die  experimentelle  Nierenpathologie  lehrt  uns,  daß  nach 
Unterbindung  der  Nierengefäße  funktionelle  und  anatomische 
Nierenstörungen  zu  gewärtigen  sind. 

Ist  das  auch  bei  Momburgscher  Taillenschnürung  zu  fürchten  ? 

Am  Kaninchen  habe  ich  mich  mehrfach  überzeugt,  daß  man 
tatsächlich  die  Nieren  vom  Kreislauf  abschnüren  kann,  und  ich 
fand  funktionelle  und  anatomische  Nierenstörungen. 

Die  Funktionsstörung  bestand  darin,  daß  mit  dem  Zuschnüren 
des  Schlauches  der  Urinabfluß  für  die  ganze  Dauer  des  Experi- 
mentes völlig  auf  hörte. 

Eine  nur  scheinbare  Anurie  durch  Ureterkompression  kann 
nicht  Vorgelegen  haben:  Einmal  habe  ich  mich  durch  Autopsie 
überzeugt,  daß  die  Niere  unterhalb  von  den  Schlauch  Windungen 
lag  und  von  einer  Urinretention  im  Nierenbecken  war  keine  Rede, 
ln  den  anderen  Fällen  hätte  bei  Urinretention  infolge  Ureterver- 
schlusses nach  Lösung  des  Schlauches  eine  Harnflut  eintreten 
müssen,  statt  dessen  hielt  auch  dann  die  Anurie  noch  stunden- 
lang an. 

Es  muß  sich  also  um  eine  Funktionsstörung  der  Niere  selbst, 
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um  eine  wirkliche  Einstellung  der  Harnsekretion  infolge  Unter- 
brechung der  Blutzufuhr  gehandelt  haben. 

Die  Vorgefundenen  anatomischen  Nierenveränderungen  be- 
standen in  Zirkulationsstörungen  und  degenerativen  Prozessen. 
Da  ich  sie  schon  früher  mitteilte,  gehe  ich  hier  nicht  darauf  ein. 

Darf  man  diese  Ergebnisse  ohne  weiteres  auf  den  Menschen 
übertragen?  Für  viele  Fälle  sicher  nicht.  Für  manche  aber  be- 
steht diese  Gefahr  doch  und  zwar  bei  Nephroptose,  die  gerade  bei 
Frauen  so  sehr  häufig  ist.  Freilich  wird  es  auch  da  gewöhnlich 
sich  nur  um  eine  Niere  handeln.  Aber  es  sind  dann  vielleicht  doch 
auch  von  der  anderen  Niere  Störungen  zu  fürchten,  da  Unter- 
bindung einer  Nierenvene  auch  in  der  anderen  Niere  zu  Schädigungen 
führen  kann. 

Abschnüren  der  Niere  kann,  besonders  bei  schon  vorher  be- 
stehender Nierenerkrankung  — ich  erinnere  an  die  leider  so  oft 
latente  Pyelitis  • — sehr  unangenehm  werden,  zumal  da  nach  den 
modernen  Versuchen  der  Nierentransplantation  die  Abklemmung 
der  Nierenarterie  während  weniger  Sekunden  zu  einem  Versiegen 
der  Urinsekretion  für  Stunden  führt. 

Ich  wiederhole  darum  meine  früher  erhobene  Forderung,  daß 
man  vor  Anlegen  des  M omburgschen  Schlauches  eine  tiefstehende 
Niere  reponieren  soll. 

Endlich  muß  man  sich  fragen,  welche  Folgen  hat  eine  etwaige 
Ureter zuschnürung  ? 

Höhne  hat  über  Albuminurie  und  Zylindrurie  beim  Menschen 
als  Folge  der  Ureterkompression  mit  dem  Gummischlauch  berichtet. 
Mir  war  es  sehr  fraglich,  ob  es  sich  da  nicht  auch  um  eine  Abschnü- 
rung der  Nierengefäße  handelte.  Selbst  zugegeben,  daß  der  Ureter 
tatsächlich  undurchgängig  wird,  schien  mir  das  Zuschnüren  von 
einer  halben  Stunde  für  die  Vorgefundenen  Harnveränderungen  zu 
kurz.  Ich  war  darum  nicht  wenig  überrascht,  als  ich  am  Kaninchen 
schon  nach  l 2 stündiger  Verlegung  des  Ureters  durch  Fadenligatur 
sah,  daß  die  Nierensekretion  fast  ganz  aufgehört  hatte  und  die 
Niere  völlig  unfähig  war,  Indigkarmin  auszuscheiden. 

Und  an  einer  frisch  Entbundenen  mit  einer  Spur  Album en  im 
Urin  ging  schon  nach  y2  stündiger  Taillenschnürung  der  Eiweiß- 
gehalt ganz  merklich  in  die  Höhe  und  sank  erst  nach  8 Stunden  aufs 
ursprüngliche  Niveau  Da  beim  Fehlen  einer  Nephroptose  eine 
Störung  im  Blutkreislauf  unwahrscheinlich  ist,  muß  man  die  Ur- 
sache wohl  in  einer  Ureterkompression  erblicken. 

Es  scheint  also  tatsächlich  möglich , daß  man  durchU mschnürung 
des  Harnleiters  mit  dem  Momburg schlauch  die  Nierenfunktion 
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schädigt.  Gesunde  Organe  erholen  sich  ja  wohl  bald  wieder,  aber 
kranke  Nieren  nehmen  vielleicht  doch  ernsteren  Schaden. 

Alles  zusammen  Grund  genug,  bei  manifester  Nieren  erkr  an - 
kung  die  Indikation  zur  Anlegung  des  Momburgschen  Schlauches 
besonders  streng  zu  stellen. 

Der  vierte  Punkt,  auf  den  ich  noch  kurz  hinweisen  möchte, 
ist  die  Möglichkeit  einer  Herzstörung . 

Bei  2 wenig  entbluteten  Patientinnen  ging  mit  Anlegen  des 
Schlauches  der  Puls  von  80 — 90  auf  140 — 150  hinauf,  das  Gesicht 
wurde  bald  auffallend  blaß. 

2 meiner  Kaninchen  starben  im  Moment  der  Abnahme  des 
Schlauches,  nachdem  sie  bis  dahin  keine  Störungen  zeigten.  Bei 
der  sofort  vorgenommenen  Sektion  fand  ich  allemal  das  linke  Herz 
in  Systole  still  stehen,  das  rechte  Herz  schlug  auch  nach  Heraus- 
nahme in  physiologischer  Kochsalzlösung  noch  eine  zeitlang  weiter, 
war  stark  erweitert,  so  daß  deutlich  zwei  Herzspitzen  bestanden. 

Die  Erklärung  dieses  merkwürdigen  Vorganges  denke  ich  mir 
folgendermaßen:  Durch  den  Schlauch  ist  das  Zwerchfell  hoch  ge- 
drängt und  damit  die  Lunge  bis  zu  einem  gewissen  Grade  kom- 
primiert. Diese  Kompression  führt  zu  einer  Überlastung  und  Schädi- 
gung des  rechten  Herzens.  Infolge  der  Taillenschnürung  ist  ein 
Teil  Blut  in  der  unteren  Körperpartie  zurückgehalten,  das  Herz 
arbeitet  also  mit  einem  reduzierten  Blutquantum.  Mit  dem  Öffnen 
des  Schlauches  wirft  das  linke  Herz  sein  vermindertes  Blutquantum 
in  die  plötzlich  enorm  verbreiterte  Strombahn.  Damit  sinkt  der 
Blutdruck  außerordentlich;  bei  der  erwähnten  Schädigung 
des  rechten  Herzens  kommt  nicht  schnell  genug  arterielles  Blut 
nach  und  das  linke  Herz  arbeitet  leer. 

Endlich  möchte  ich  noch  erwähnen,  daß  trotz  unserer  sehr 
sparsamen  Anwendung  des  Momburgschen  Schlauches  unter 
unseren  Fällen  einer  ist,  in  dem  am  Tage  nachher  ein  so  enormer 
Meteorismus  auftrat,  daß  das  Abdomen  der  frisch  Entbundenen 
dem  einer  Hochschwangeren  gleich  sah.  Das  mag  Zufall  sein,  aber 
da  die  Chirurgen  Peritonitis  nach  Kontusion  der  Bauchdecke, 
z.  B.  nach  Hufschlag  beobachten,  ohne  sichtbare  Darm  Verletzung, 
halte  ich  es  nicht  für  ausgeschlossen,  daß  der  Meteorismus  die 
Folge  einer  Zirkulationsstörung  und  Darmschädigung  durch  den 
Momburgschen  Schlauch  war,  um  so  mehr,  als  Burg  bei  sehr 
mageren  Patienten  übei  Darmgangrän  und  Exitus  infolge  Mom- 
burgschlauches  berichtet. 

Nach  diesen  Ergebnissen  ist  die  Anwendung  des  Gummi- 


586 


Schlauches  keineswegs  immer  harmlos,  wenn  sie  auch  häufig  Gutes 
zu  leisten  vermag. 

Ich  will  damit  keineswegs  gegen  den  Schlauch  Stimmung  machen , 
sondern  nur  hervorheben , daß  man  wegen  der  möglichen  Gefahren  es 
mit  der  Indiktaion  doch  streng  nehmen  soll , besonders  bei  manifester 
Erkrankung  des  Zirkulations-  oder  Harnapparates. 


Herr  W.  Rübsamen-JDresden : 

Über  den  Blutverlust  in  der  Nachgeburtsperiode. 

( Klinisch-experimentelle  Untersuchungen.) 

Die  Blutverluste  in  der  Nachgeburtsperiode  sind  in  erster 
Linie  abhängig  von  der  Wehentätigkeit  des  puerperalen  Uterus, 
wie  ja  schon  aus  der  Bezeichnung  „atonische  Nachblutungen“ 
hervorgeht.  Von  diesem  Gesichtspunkt  aus  war  es  erforderlich 
zur  Erkennung  der  Bedeutung  und  zur  pharmakologischen  Be- 
einflussung der  Nachblutungen  in  erster  Linie  über  die  Wehentätig- 
keit des  puerperalen  Uterus  genauen  Aufschluß  zu  bekommen. 

Zum  Studium  der  Eunktionen  des  schwangeren  Uterus  auf 
experimentell  klinischer  Basis  sind  von  Autoren  älterer  und 
neuerer  Zeit  verschiedene,  prinzipiell  allerdings  wenig  voneinander 
unterscheidbare  Untersuchungsmethoden  angewandt  worden,  Durch 
Handauflegen  auf  die  Bauchdecken  läßt  sich  die  Wirkung  von 
Wehenmitteln  nur  sehr  unvollständig  kontrollieren,  besser  ist  es 
schon,  einen  kleinen  mit  Luft  oder  Flüssigkeit  gefüllten  Gummi- 
ballon auf  die  Bauchdecken  zum  Zwecke  der  graphischen  Registrie- 
rung anzubringen,  wie  auch  ich  dies  probiert  habe.  Ausgezeichnete 
Resultate  wurden  seit  Schatz  durch  die  Einführung  eines  Ballons 
in  die  Scheide  oder  in  den  Uterus  erhalten  (Tocodynamometrie) 
und  die  interessanten  Untersuchungen  Kehrers , der  einen,  an  ein 
Manometer  und  Kymographion  angeschlossenen,  mit  Luft  gefüllten 
Ballon  zwischen  den  kindlichen  Kopf  und  die  Gebärmutter  ein- 
führte, zeigen,  daß  man  auf  diese  Weise  sehr  gute  Untersuchungs- 
resultate erlangen  kann.  Auch  die  Einführung  eines  Ballons  in 
das  Rectum,  wie  es  u.  a.  Kehrer  und  ich  auch  probiert  haben, 
eignet  sich  zur  graphischen  Registrierung  der  Uteruskontraktionen, 
auch  ist  es  möglich,  Schwankungen  des  intravesikalen  Druckes 
während  der  Wehentätigkeit  festzustellen,  wie  dies  meines  Wissens 
von  mir  zuerst  probiert  worden  ist  (nicht  publizierte  Versuche!). 
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Wenn  man  nun  mit  diesen  Methoden  über  die  motorische 
Funktion  des  schwangeren  Uterus  und  ihre  Beeinflussung  durch 
Wehen  mittel  fast  völlige  Klarheit  bekommen  hat,  so  sind  Be- 
obachtungen am  puerperalen  Uterus  mittels  graphischer  Methode 
bisher  nicht  bekannt  geworden.  Begreiflicherweise  stellen  sich 
der  Einführung  eines  Ballons  in  den  frisch  puerperalen  Uterus  be- 
züglich der  puerperalen  Wundinfektion  große  Bedenken  gegen- 
über, wozu  noch  kommt,  daß  es  wohl  schwer  sein  würde,  den 
Ballon  geeignet  in  der  Gebärmutter  zurückzuhalten,  zumal  wenn 
sich  die  Nachgeburt  noch  im  Uterus  befindet.  Die  Einführung  des 
Ballons  in  das  Rectum  und  die  Registrierung  der  intraverikalen 
Druckschwankungen,  die  ich  auch  hier  probiert  habe,  lassen  keine 
sehr  günstigen  Resultate  Zustandekommen,  weil  die  intra-abdomi- 
nellen Druckunterschiede,  die  bei  der  Nachwehentätigkeit  ent- 
stehen, im  Vergleich  zu  der  Wehentätigkeit  des  schwangeren  Uterus 
nur  relativ  gering  sind  und  sich  auf  die  Druckverhältnisse  in  be- 
nachbarten Hohlorganen  (Blase)  nur  wenig  bemerkbar  machen. 

Die  Methode,  die  ich  für  meine  Experimente  ausarbeitete, 
besteht  im  Prinzip  darin,  daß  das  auf  einem  Muskel  aufgelegte  Ge- 
wicht bei  der  Muskelkontraktion  höher  gehoben  werden  muß, 
als  im  Stadium  der  Erschlaffung  (vergl.  Rübsamen  und  Gusikoffs 
Ergograph)  Diese  Tatsache  habe  ich  mir  zu  nutze  gemacht,  indem 
ich  ein  an  einer  Stange  befestigtes  Gewicht  von  500  g,  das  eben 
die  Spannung  der  Bauchpressen  zu  überwinden  imstande  war, 
auf  die  Bauchdecken  über  dem  mit  oder  ohne  Placenta  versehenen 
Uterus  legte  und  durch  Rollenübertragung  mit  einem  Schreib- 
hebel in  Bewegung  brachte,  der  nun  die  einzelnen  Uteruskontrak- 
tionen in  der  Nachgeburtsperiode  durch  einen  Hebel  vergrößert 
auf  der  berußten  Trommel  des  Kymographions  auf  zeichnet,  wie 
ich  Ihnen  dies  am  Modell  und  der  Abbildung  demonstrieren  kann 
(Demonstration).  Schon  Kehrer  hat  in  seinem  Vortrag  in  der 
Dresdner  gynäkologischen  Gesellschaft  am  *27.  April  1912  und  früher 
darauf  hingewiesen,  daß  die  Wehenmittel  wie  überhaupt  die  Gifte, 
die  die  Wehentätigkeit  beeinflussen,  Tonusschwankungen  im  eigent- 
lichen Sinne  hervorrufen,  also  Änderungen  am  Härtezustand  des 
Muskels,  die  v.  Uexkuell  am  Skelettmuskel  (Biceps)  bereits  früher 
graphisch  nach  anderem  Prinzip  (Überwindung  eines  Federwider- 
standes) registriert  hat. 

Wir  dürfen  nach  Kehrer  in  Zukunft  nicht  mehr  von  einem 
uterinen  Tonikum,  sondern  nur  von  einem  Kontraktions-  oder 
Wehenmittel  reden. 

Es  werden  mit  meiner  Methode  Tonusschwankungen  des  Ge- 


bärmuttermuskels  (Härte  des  Muskels)  aufgenommen,  was  sich 
natürlich  auch  bei  der  schwangeren  Gebärmutter  mit  Leichtigkeit 
(vor  der  Geburt)  machen  läßt,  wie  ich  Ihnen  hier  an  einer  Kurve 
demonstriere.  Auf  dieser  Kurve  sehen  Sie  deutlich,  die  einzelnen 
Geburtswehen  aufgezeichnet ; die  kleinen  Schwankungen  sind 
Respirationsschwankungen.  Da  sich  nun  natürlich  auch  eventuelle 
Veränderungen  der  Bauchpresse  bei  diesem  Vorgehen,  also  die  Ver- 
änderungen am  Tonus  recti,  auf  den  Kurven  bemerkbar  machen, 
so  ist  dringend  notwendig,  daß  die  Pat.  bei  dieser  Versuchs- 
anordnung ganz  ruhig  liegt,  nicht  hustet  und  ihre  Bauchpresse 
nicht  in  Bewegung  setzt,  was  ich  fast  stets  durch  geeignete  Be- 
wachung erreichen  konnte. 

Her  Bewegungstypus  in  der  Schwangerschaft  ist  dank  der 
Kehr  er  sehen  Untersuchung  genau  studiert  und  auch  über  den 
Stoffwechsel  des  schwangeren  Uterus  sind  wir  unterrichtet  worden 
[Kehrer  und  Rübsamen,  Perlstein , Gusikofj),  wie  auch  Kehrer 
schon  beim  puerperalen  Uterus  Stoffwechseluntersuchungen  an- 
gestelJt  hat. 

Auf  die  theoretische  Präge  des  Angriffspunktes  der  uterinen 
Medikamente  [Kehrer,  Rübsamen  und  Kligermann) , die  wohl 
zweifellos  peripher  im  Uterus  zu  suchen  sind,  und  auf  das  Nerven- 
system des  Uterus  will  ich  hier  nicht  eingehen,  sondern  mich 
sofort  zu  meinen  Untersuchungsergebnissen  wenden.  Vor  allem 
interessierte  es  mich  natürlich,  einwandfrei  experimentell  festzu- 
stellen. und  das  war  der  Grund,  weshalb  ich  überhaupt  zu 
meinen  Untersuchungen  schritt,  ob  und  in  welcher  Weise  das 
in  moderner  Zeit  so  viel  gerühmte  Pituitrin,  die  Wehentätigkeit 
des  puerperalen  Uterus  beeinflussen  kann.  'Die  Wehentätigkeit 
des  puerperalen  Uterus  besteht  bei  Erst-  und  Mehrgebär  enden, 
ob  die  Placenta  geboren  ist  oder  nicht,  in  regelmäßigen,  ab- 
wechselnden Kontraktionen  und  Erschlaffungen,  wie  Sie  es  auf 
den  Kurven  sehen.  Ich  habe  nun  die  Wirkung  der  Ergotine 
ausprobiert,  wie  ich  sie  an  folgenden  Kurven  demonstriere.  Die 
Ergotin Wirkung  in  der  Nachgeburtsperiode  besteht  darin,  daß 
die  einzelnen  Nachwehen  stärker  werden,  d.  h.  daß  die  Tonus- 
schwankungen des  Uterus  größer  werden,  ohne  daß  jedoch  die 
Pausen  zwischen  den  einzelnen  Wehen  verkürzt  werden,  sondern 
im  Gegenteil  fand  man  in  einzelnen  Fällen  sogar  eine  Vergrößerung 
der  Wehenpausen.  Die  Wehenfrequenz  wird  also  nicht  beeinflußt 
durch  das  Ergotin.  Da  meine  Methode  volummetrisch  ist,  kann 
man  sehen,  daß  das  Ergotin  eine  Verkleinerung  des  Uterusvolumens 
herbeiführt,  allerdings  meist  erst  nach  x/2  Stunde.  Wir  probierten 
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Ergotin  bisdep.  und  Ergotin  Denzel  neben  anderen  Ergo- 
fcinen  aus. 

Die  Wirkung  des  Pituitrins  auf  den  puerperalen  Uterus  be- 
steht im  Gegensatz  zum  Ergotin  in  einer  nach  3 — 6 Minuten  be- 
ginnenden Frequenzzunahme  der  Wehen,  wobei  die  Tonus- 
schwankungen geringer  werden  und  wobei  der  allgemeine  uterine 
Tonus  erhöht  ist. 

Die  einzelnen  Wehen  werden  regelmäßiger,  die  Wehenpausen 
sind  sehr  gering,  in  vielen  Fällen  nur  angedeutet.  Ich  möchte 
hier  bemerken,  daß  jedoch  die  Pituitrinwirkung  in  manchen  Fällen 
beim  puerperalen  Uterus  ausbleibt,  wie  wir  ja  auch  beim  schwan- 
geren und  gebärenden  Uterus  Pituitrinversager  kennen  und  ich  habe 
auch  Kurven,  wo  sich  das  Pituitrin  wirkungslos  erwies.  Qualitative 
Unterschiede  in  der  Wirkung  von  Pituitrin  und  Pituglandol  konnte 
ich  wie  auch  im  Tierversuche  nicht  konstatieren.  Ich  zeige  ihnen 
auch  einen  Versuch,  der  an  einem  gebärenden  Uterus  im  7.  Monat, 
der  eine  macerierte  Frucht  (Lues)  enthielt,  angestellt  wurde,  und 
der  gewissermaßen  als  puerperaler  Uterus  mit  einem  Fremd- 
körperinhalt zu  bezeichnen  ist,  wo  wir  eine  eklatante  Pituitrin- 
wirkung auslösen  konnten.  Das  Pituitrin  hält  in  seiner  Wirkung 
ca.  y2  Stunde  an,  wie  es  ebenfalls  durch  die  graphische  Registrie- 
rung augenscheinlich  wurde.  Unterschiede  in  der  Wirkung  zwi- 
schen die  Placenta  enthaltendem  oder  nicht  enthaltendem  Uterus 
konnten  wir  nicht  wahrnehmen.  Keinesfalls  konnten  wir  in  den 
Fällen  feststellen,  daß  der  Ausstoßung  der  Nachgeburt  durch  die 
Pituitringabe  irgendwelche  Schranken  gesetzt  wurden,  wie  wir  es 
ja  von  der  Ergotin-Therapie  (hohe  Dosen)  her  kennen. 

Auffallend  gering  ist  der  Blutverlust  in  der  Nachgeburts- 
periode, wrenn  man  nach  dem  Vorgänge  von  B.  Te^/eLDresden 
Pituitrin  direkt  nach  der  Geburt  gibt.  Eine  größere  Versuchsreihe 
von  Teufel,  der  mir  seine  Tabelle  in  freundlicher  Weise  zur  Ver- 
fügung stellte,  sowie  von  mir  angestellt,  zeigt,  daß  Blutverluste 
von  durchschnittlich  80,  minimum  35  ccm  bei  der  gesamten  Geburt, 
mit  meiner  Methode  bestimmt,  wenn  man  Pituitrin  direkt  nach 
oder  ganz  kurz  vor  der  Geburt  gibt,  die  Regel  sind,  d.  h.  daß  wir 
mit  Pituitrin  ein  Mittel  in  der  Hand  haben,  durch  welches  wir  die 
Blutungen  in  der  Nachgeburtsperiode  ausgezeichnet  beherrschen 
können.  Die  Erklärung  für  diese  Tatsache  liegt,  wie  ich  Ihnen 
vorhin  gezeigt  habe,  darin,  daß  bei  der  starken  Frequenz  der  Nach- 
wehentätigkeit, die  durch  Pituitrin  erzeugt  wird,  die  Nachwehen- 
pausen sehr  gering  werden,  so  daß  die  Gebärmutter  keine  Zeit  hat, 
zu  bluten,  denn  die  Blutungen  aus  dem  Uterus  erfolgen  nur  in  den 
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\\  ehenpausen.  Wenn  das  Pituitrin  längere  Zeit  vor  der  Geburt 
gegeben  wurde,  ist  bereits  die  zeitliche  Wirkungsbreite  der  Pituitrin- 
wirkung überschritten;  die  Wehenpausen  sind  nicht  kürzer  als  in 
nicht  pharmakologisch  beeinflußten  Pallen  und  die  Blutung  dem- 
entsprechend nicht  geringer,  eher  stärker  als  normal  (bis  513  ccm. 
Teufel),  jedoch  haben  wir  es  jederzeit  in  der  Hand,  auch  diese 
Blutungen  zu  beherrschen,  wenn  wir  auch  hier  direkt  nach  der 
Geburt  das  Pituitrin  injizieren,  wie  ich  es  auch  graphisch  re- 
gistriert habe. 

Ich  verfüge  u.  a.  auch  über  einen  Versuch,  wo  eine  sehr  kräftige 
Frau  eine  mäßige  Nachblutung  hatte,  wo  ich  es  riskierte,  die  Frau 
mit  dem  Wehenapparat  in  Verbindung  zu  bringen,  um  ihr  dann 
nach  kurzer  Zeit  Pituitrin  zu  geben.  In  diesem  Fall  konnte  ich 
einwandsfrei  feststellen  (Kurve),  daß  die  Blutung  kurze  Zeit 
(4 — 5 Minuten)  nach  der  Pituitringabe  zum  Stillstand  kam,  in  dem 
Moment,  als  die  Pituitrinwirkung  auf  der  Kurve  aufgezeichnet 
wurde. 

Bei  gewöhnlichen  Geburten  gelten  Blutverluste  bis 
300  ccm  als  die  Regel;  durch  die  Pituitrinmedikation  kann  man 
die  Blutverluste  um  das  3-  und  4 fache  vermindern,  welcher  Tat- 
sache man  sich  bei  anämischen  und  schwachen  Frauen  erinnern 
muß,  auch  bei  der  Behandlung  der  Placenta  praevia  und  bei  Sectio 
caesarea. 

Wir  haben  nun  in  den  hier  in  letzter  Zeit  zur  Beobachtung 
gekommenen  Fällen,  erstens  bei  Placenta  praevia  das  Pituitrin 
sofort  nach  der  Ausstoßung  des  Kindes  gegeben  und  dadurch  die 
Blutverlustzahlen  bedeutend  herabgemindert.  Die  Blutverluste 
wurden  nach  der  von  mir  angegebenen  Blutverlustbestimmung 
(Rühsamen  und  Charlipp)  ausgeführt,  die  ich  in  neuerer  Zeit,  da 
sie  in  ihrer  früheren  Form  die  Möglichkeit  von  Versuchsfehlern 
bot,  modifizierte  und  verbesserte;  u.  a.  indem  ich  zur  Hämoglobin- 
bestimmung statt  des  Sahlischen  Hämoglobinometers  das  Kolori- 
meter von  Autenrieth  und  Königsberger  verwendete.  Ich  verweise 
Sie  auf  meine  Tabellen,  die  ich  nächstens  in  Extenso  publizieren 
werde. 

Es  wird  Sie  interessieren,  überhaupt  über  den  Blutverlust  bei 
Placenta  praevia  etwas  zu  erfahren.  Die  Blutung  vor  dem  Eintritt 
der  Pat.  in  die  Klinik  und  in  unsere  Behandlung  können  wir 
natürlich  nicht  beherrschen.  In  den  von  mir  beobachteten  be- 
stimmten und  operierten  5 Fällen  wurde  4 mal  Braxton  Hicks 
gemacht  und  1 mal  Metreuryse  und  darauf  folgende  Wendung. 
Wenn  wir  von  der  vor  der  Ausführung  des  Braxton  Hicks  erfolgten 


Blutung  absehen,  die  in  unserem  Falle  im  Minimum  x+  130  ccm., 
im  Maximum  x + 692  ccm  betrug,  so  verlieren  die  Pat.,  die  kein 
Pituitrin  nach  der  Geburt  des  Kindes  erhalten  hatten,  nach  Aus- 
führung des  Braxton  Hicks  112 — 333  ccm  Blut,  mit  Pituitrin  83 
bis  110  ccm.  Per  Fall,  in  dem  Metreuryse  gemacht  wurde,  verlor 
die  Pat.  zwischen  Metreuryse  und  Herunterholen  des  Kusses 
283  ccm,  die  allerdings  durch  das  Erhalten  eines  lebenden  Kindes 
bezahlt  gemacht  wurden.  Pa  das  Maximum  mit  Pituitrin 
(110  ccm)  und  das  Maximum  ohne  Pituitrin  (330  ccm)  um  200  ccm 
auseinander  liegen  (und  diese  200  ccm  bedeuten  für  eine  aus- 
geblutete Placenta  praevia  einen  außerordentlich  großen  Blut- 
verlust), empfiehlt  es  sich,  auch  bei  Placenta  praevia  sofort  nach 
Ausstoßung  des  Kindes  der  Frau  1 ccm  Pituitrin  oder  2 ccm 
Pituglandol  einszupritzen.  In  Analogie  zu  diesen  Erfahrungen  mit 
Placenta  praevia  stehen  unsere  Beobachtungen  beim  klassischen 
Kaiserschnitt.  Bei  klassischem  Kaiserschnitt  geben  wir  in  der 
Dresdner  Frauenklinik  10  Minuten  vor  Beginn  des  Bauchschnittes 
der  Pat.  2 ccm  Pituitrin  oder  4 ccm  Pituglandol  intramuskulär.  Ich 
verfüge  nur  über  10  Fälle  von  klassischem  Kaiserschnitt,  bei  denen 
ich  die  Blutverlustbestimmung  ausführen  konnte.  Von  diesen 
10  Fällen  wurden  8 mit  Pituitrin  behandelt.  Diese  8 Fälle  ver- 
loren, wenn  man  die  Gesamtsumme  des  Blutes,  was  sowohl  von  der 
Vagina  aus  und  aus  der  Bauchwunde  abging,  zusammennimmt,  im 
Durchschnitt  957  ccm,  Min.  444,  wogegen  die  ohne  Pituitrin  ge- 
machten Kaiserschnitte,  die  unter  den  gleichen  Bedingungen 
operiert  wurden,  als  die  anderen  im  Durchschnitt  1315  ccm  Blut 
verloren,  was  einen  Unterschied  von  ungefähr  400  ccm  Blut  be- 
deutet, den  man  der  Pat.  durch  diese  einfache  Pituitrinmedikation 
ersparen  kann,  wozu  noch  kommt,  daß  der  Operateur  angenehmer 
im  blutleeren  Operationsfelde  arbeiten  kann. 

Relationen  zwischen  Blutverlust  in  der  Nachgeburtsperiode 
und  dem  Gerinnungsfaktor  des  Blutes  der  Pat.  konnle  ich  mit  dem 
Kottmannschen  Apparate  nicht  nachweisen,  jedenfalls  war  in  den 
beiden  Fällen  von  Nachblutung,  die  mir  zur  Beobachtung  kamen, 
bei  großem  Blutverlust  in  der  Nachgeburtsperiode  (4  und  500  ccm) 
eine  Verzögerung  der  Gerinnung  nicht  nachweisbar.  Im  Gegenteil, 
die  Gerinnung  des  Blutes  war  in  diesen  Fällen,  wie  ich  immer  in 
der  Schwangerschaft  feststellen  konnte,  beschleunigt.  Die  normale 
Gerinnungszeit  bet  rägt  für  den  Kottmannschen  Apparat  außerhalb  der 
Schwangerschaft  16 — 18,  in  der  Schwangerschaft  nach  meinen  Unter- 
suchungen nur  7 — 9Minuten.  Es  ist  also  dasMoment  des  Gerinnungs- 
faktors bei  der  Nachgeburtsblutung  nicht  zu  berücksichtigen. 
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Herr  R.  Jolly-Berlin : 

Ein  Vorschlag  zur  Behandlung  der  atonischen 

Nachgeburtsblutungen. 

Die  Atonie  des  Uterus  post  partum  ist  ein  so  schweres  und 
lebensbedrohliches  Ereignis,  und  ihre  Bekämpfung  stellt  auch  an 
den  erfahrensten  Geburtshelfer  häufig  so  außerordentliche  An- 
forderungen, daß  das  Forschen  nach  neuen  besseren  Hilfsmitteln 
berechtigt  erscheint.  Immer  noch  kommt  es  vor,  daß  Frauen  auch 
unter  geübter  Hand  sich  an  einer  Atonie  verbluten,  noch  gibt  es 
keine  unfehlbar  wirkende  Methode  der  Behandlung. 

In  der  Kompression  der  Bauchaorta  hat  man  zwar  em  Mittel, 
welches  für  extreme  Fälle  noch  wirksam  sein  kann,  wenn  bereits 
alles  andere  versagt  hat.  Aber  es  hat  doch  stets  als  ein  ultimum 
refugium  zu  gelten  und  muß  für  Fälle  reserviert  bleiben,  in  denen 
keine  Zeit  mehr  ist,  die  direkte  Behandlung  des  Uterus  vorzu- 
nehmen oder  in  denen  diese  wirkungslos  geblieben  ist.  Außerdem 
ist  das  Mittel  bei  fetten  Frauen  von  erheblich  geringerer  Sicherheit. 

Im  Vordergrund  der  Atoniebehandlung  steht  immer  die  Ein- 
wirkung auf  den  atonischen  Uterus  selbst.  Diese  besteht  zunächst 
in  dem  Versuch,  das  erschlaffte  Organ  zur  Kontraktion  zu  bringen. 
Gelingt  dies  nicht  in  der  Kompression  der  blutenden  Placentar- 
stelle.  Zu  deren  Ausführung  war  man  bisher  auf  die  feste  Uterus- 
tamponade angewiesen.  Die  Methode  hat  aber  den  Nachteü,  daß 
ihre  Anwendung  umständlich  und  zeitraubend  und  ihre  sicher 
aseptische  Ausführung  nicht  immer  garantiert  ist. 

Ich  kam  daher  schon  vor  4 Jahren  auf  den  Gedanken,  diese 
Uterustamponade  zu  vereinfachen  mittels  Einführung  eines  großen 
Gummiballons. 

Ich  habe  zunächst  eine  größere  Anzahl  puerperaler  Uteri 
aus  der  Sammlung  des  Pathologischen  Instituts  der  Universitäts- 
Frauenklinik  ausgemessen  und  ihre  Form  auf  gezeichnet.  Nach 
einem  mittleren  Wert  habe  ich  sodann  einen  festen  Gummiballon 
mit  langem  Schlauch  herstellen  lassen.  Der  Ballon  hat,  wenn  er 
Luft  enthält,  etwa  die  Größe  eines  Mannskopfes.  Wird  er  auf- 
geblasen, so  kann  er  sich  aber  noch  erheb  ich  vergrößern  und  eine 
Ausdehnung  erreichen,  die  etwa  einem  ausgetragenen  Ei  entspricht. 
Diese  Ausdehnungsfähigkeit  ist  notwendig,  damit  bei  stärkerer 
Anfüllung  in  utero  keine  Berstung  erfolgt.  Die  Füllung  in  utero 
wird  selbstverständlich  nicht  mit  Luft  vorgenommen,  sondern, 
wie  beim  Metreurhynter  sonst  auch,  mit  einer  indifferenten  Flüssig- 
keit, Borlösung  oder  dünnem  Lysol wasser. 
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Das  Einlegen  des  Ballons  geschieht  am  besten  in  der  Weise, 
daß  die  Portio  im  Speculum  eingestellt  und  mit  Hakenzangen  vor- 
gezogen wird,  und  daß  nunmehr  der  zusammengelegte  leere  Ballon 
mittels  einer  Kornzange  eingeführt  wird.  Tut  Eile  not,  so  gelingt 
auch  die  Einführung  entlang  der  Hand.  Nunmehr  wird  der  Schlauch 
des  mit  der  betreffenden  Flüssigkeit  gefüllten  Irrigators  mittels 
Glasrohr  an  den  Schlauch  des  Ballons  angesetzt  und  der  Irrigator 
langsam  zu  mäßiger  Höhe  angehoben.  Sofort  dehnt  sich  unter 
dem  Druck  des  sich  füllenden  Ballons  der  Uterus  aus.  Der  Ballon 
legt  sich  überall  der  Uteruswand  an.  Er  ist  zunächst  ein  sehr 
starker  Reiz  zur  Anregung  von  Wehen;  bleiben  diese  aber  aus  und 
füllt  man  den  Ballon  weiter  an,  so  übt  er  eine  sehr  feste  und  völlig 
ausreichende  Kompression  der  Placentarstelle  aus. 

Wenn  man  ein  so  eingreifendes  die  mechanischen  Verhältnisse 
des  Uterus  so  erheblich  beeinflussendes  Mittel  empfiehlt,  so  muß 
man  sich  zunächst  über  seine  Ungefährlichkeit  ein  Bild  verschafft 
haben.  Ich  hatte  mir  infolgedessen  vorgenommen,  den  Ballon 
zunächst  bei  Moribunden  zu  versuchen  und  hier  seine  mechanische 
Wirkung  kennen  zu  lernen. 

So  habe  ich  den  Ballon  zum  erstenmal  am  26.  VIII.  1908  an- 
gewandt. Es  handelte  sich  um  eine  20  jährige  I para.  Nach 
normaler  Geburt  saß  die  Placenta  fest.  Nach  forciertem  Crede 
in  Narkose  folgte  sie  zwar,  war  aber  nicht  vollständig,  und  es  kam 
zu  einer  starken  Blutung.  Die  manuelle  Austastung  ergab,  daß 
in  der  rechten  hornartig  ausgebuchteten  Tubenecke  noch  Placentar- 
reste  saßen.  Diese  wurden  entfernt,  aber  die  Blutung  stand  nicht 
und  der  Uterus  blieb  schlaff  trotz  aller  angewandten  Mittel.  Als 
ich  gerufen  wurde,  fand  ich  die  Patientin  bereits  in  ganz  schlechtem 
Zustand.  Kochsalzinfusionen  wurden  nicht  mehr  resorbiert,  und 
die  Blutung  aus  dem  schlaffen  Uterus  war  noch  nicht  zum  Stehen 
gekommen.  Ich  habe  dann  den  Ballon  eingeführt  und  mit  etwa 
2 Litern  Lysolwasser  gefüllt.  Der  Uterus  dehnte  sich  bis  etwa 
handbreit  oberhalb  des  Nabels  aus,  und  die  Blutung  stand  sofort. 
Aber  die  Patientin  war  nicht  mehr  zu  retten.  Der  Exitus  trat 
bald  darauf,  im  ganzen  kaum  3 Stunden  post  partum,  ein. 

Erst  am  18.  I.  1910  konnte  ich  den  Ballon  zum  zweiten  Male 
versuchen  bei  einer  35  jährigen  V para,  die  bereits  in  einem  sehr 
schlechten  Zustande  eingeliefert  wurde.  Es  handelte  sich  um  eine 
vorzeitige  Placentarlösung  bei  Schädellage.  Die  Patientin  war 
bereits  äußerst  anämisch,  Gesicht  und  Extremitäten  kalt,  Puls 
wechselnd,  Sensorium  benommen,  1 !4  °/oo  Albumen,  leichte 
Ödeme.  Bei  dreimarkstückgroßem  Muttermund  wurde  auf  den 
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Fuß  gewendet  und  extrahiert.  Die  Placenta  folgte  sofort  mit  Blut- 
klumpen. Die  Blutung  stand  nicht,  trotz  Anwendung  aller  Mittel. 
Erst  nach  Einführung  des  Ballons  und  Anfüllung  desselben  mit 
etwa  2 y2  Eitern  Dysolwrsser  hörte  sie  auf.  Aber  die  Patientin  hatte 
vorher  zu  viel  Blut  verloren,  1 Stunde  nach  der  Geburt  des  Kindes 
trat  der  Exitus  ein. 

Ich  habe  den  Ballon  dann  noch  in  einem  3.  Fall  leichterer 
Atonie  angewandt.  Hier  wirkte  er  sofort  wehenerregend  und  wurde 
schon  nach  Eingießung  einer  geringen  Menge  Flüssigkeit  wieder 
aus  dem  Uterus  ausgestoßen. 

Diese  3 Versuche  haben  gezeigt,  daß  der  Ballon  in  der  Tat 
zweifach  wirksam  ist.  Erstens  übt  er  einen  starken  Reiz  auf  die 
Innenfläche  des  Uterus  aus  und  kann  dadurch  eine  Atonie  geringeren 
Grades  beseitigen.  Vor  allem  aber  komprimiert  er  in  schweren 
Fällen  die  Placentarstelle  in  ungleich  kürzerer  Zeit  und  viel  ein- 
facher, als  dies  durch  eine  Uterustamponade  möglich  ist. 

Die  weitere  Behandlung  eines  solchen  Falles  von  schwerer 
Atonie  hat  dann  so  vor  sich  zu  gehen,  daß  der  ausgedehnte  Uterus 
über  dem  Ballon  vorsichtig  gerieben  und  nach  einiger  Zeit  der 
Irrigator  langsam  gesenkt  wird.  Die  Flüssigkeit  soll  dadurch  all- 
mählich wieder  aus  dem  Ballon  heraustreten,  wenn  der  Uterus 
anfängt,  sich  zu  kontrahieren. 

Ich  hatte  leider  keine  Gelegenheit,  den  Ballon  weiterhin  an- 
zuwenden und  kann  infolgedessen  kein  abschließendes  Urteil  über 
ihn  abgeben.  Das  einzige,  was  man  gegen  ihn  einwenden  könnte, 
ist  die  Möglichkeit  einer  Duftembolie.  Aber  diese  ist  bei  einer 
Metreurhyse  bei  Placenta  praevia  z.  B.  in  höherem  Grade  vorhanden 
und  bei  der  Tamponade  des  atonischen  Uterus  in  ähnlicher  Weise 
gegeben.  Dagegen  hat  man  in  dem  Ballon  ein  Hilfsmittel,  welches 
mit  einem  Schlag  die  atonische  Blutung  zum  Stehen  bringt.  Der 
Ballon  muß  allerdings  zu  einer  Zeit  angewandt  werden,  in  der  die 
Patientin  noch  nicht  verloren  ist  und  es  noch  gelingt,  nach  der 
Blutstülung  die  Anämie  zu  bekämpfen.  Es  darf  auch  mit  seiner 
Vorbereitung  keine  kostbare  Zeit  vergehen,  er  muß  immer  ge- 
brauchsfertig, ,,klar  zum  Gefecht“,  gehalten  werden. 

Herr  L.  Hirsch-Berlin-Charlottenburg : 

Atoniebehandlung. 

Gestatten  Sie  mir  ein  paar  Worte  zur  Therapie  der  Atonie- 
und  Insuffizienzblutungen. 

Ich  habe  in  den  letzten  3 Jahren  in  ca.  200  Fällen  von  bluten- 
den Uteris  Ergotin-Präpaarte  direkt  ins  Myometrium  gespritzt. 


Nachträglich  habe  ich  erfahren,  daß  vor  ca.  30  Jahren  der- 
artige Injektionen  schon  von  August  Martin  und  Schüching  aus- 
gefiihrt  worden  sind. 

Von  diesen  Injektionen  in  die  Portio  uteri  kam  man  aber 
bald  wieder  ab,  da  sich  neben  einer  ausgezeichneten  kontraktions- 
erregenden Wirkung  recht  unangenhme,  ja  gefährliche  Neben- 
wirkungen zeigten.  Dieselben  sind  meines  Erachtens  vornehmlich 
auf  die  Unzulänglichkeit  und  Unreinheit  der  damals  zur  Verwen- 
dung kommenden  Präparate  zurückzuführen.  Abszeßbildungen 
bei  subkutanen  und  intramuskulären  Injektionen  waren  an  der 
Tagesordnung.  So  ist  es  nicht  verwunderlich,  daß  nach  Setzen 
einer  Infektion  am  Uterus  das  Verfahren  bald  wieder  auf  gegeben 
wurde  und  in  Vergessenheit  geraten  ist. 

Die  Wirkung  derartiger  Injektionen  ins  Myometrium  ist  eine 
erstaunliche  und  nicht  mit  der  gewöhnlichen  Applikationsweise 
zu  vergleichende. 

Selbst  langdauernde  starke  Metrorrhagien  stehen  häufig  schon 
auf  eine  Injektion.  In  anderen  Fällen  mußte  die  Injektion  mehrere 
Tage  hintereinander  wiederholt  werden. 

In  jedem  Falle  war  die  Einwirkung  auf  die  Blutstillung  eine 
ganz  ausgezeichnete. 

Besonders  bemerkenswert  sind  aber  solche  Fälle,  bei  denen 
selbst  so  starke  Reizmittel  wie  Curettage  und  Tamponade  wirkungs- 
los geblieben  waren,  wo  aber  nach  wenigen  Injektionen  völliges 
Auf  hören  selbst  wochenlanger  Blutungen  eintrat. 

Voraussetzung  zur  Anwendung  ist  natürlich  ein  leeresCa  vum  uteri . 

Das  Indikationsgebiet  für  die  Injektionen  ins  Myometrium 
bilden : 

1.  präklimakterische  Blutungen, 

2.  sogenannte  chronische  Metritis, 

3.  Subinvolutio  uteri  und 

4.  Atonia  uteri  post  partum. 

Kontraindikationen  ergeben  sich  von  selbst. 

In  Fällen,  wo  die  Blutungen  in  größeren  Intervallen  erfolgen, 
und  nur  dann  heftig  und  langdauernd  sind,  wird  man  mit  der 
Injektion  allein  in  vielen  Fällen  auskommen. 

Für  die  meisten  Fälle  aber  kann  man  durch  das  Mittel  eminent 
blutsparend  wirken  und  z.  B.  eine  spätere  Operation  durch  ent- 
sprechende Vorbehandlung  und  Pflege  der  ausgebluteten  Patientin 
günstiger  gestalten,  eine  event.  einzuleitende  Röntgenbehandlung 
erst  ermöglichen.  Gerade  bei  dieser  treten  im  Anfang  der  Be- 
strahlung oft  sehr  starke  Blutungen  ein.  Es  ist  deshalb  sehr  an- 
genehm, ein  prompt  wirkendes  Mittel  zur  Blutstillung  zu  haben. 
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iS  ach  meinen  Erfahrungen  an  gynäkologischen  Fällen  dürften 
sich  die  Injektionen  ins  Myometrium  besonders  gut  zur  Behand- 
lung der  Atonia  uteri  post  partum  eignen. 

Mein  Material  zur  Beurteilung  der  Wirkungsweise  hierbei  ist 
naturgemäß  klein.  Ich  habe  im  ganzen  2 schwere  Atonien  mit 
bestem  Erfolge  mit  der  Injektion  behandelt. 

Es  war  auffallend,  wie  sich  die  Uterusmuskulatur  unter  dem 
Beiz  der  injizierten  Flüssigkeit  kontrahierte,  während  sie  vorher 
selbst  bei  kräftiger  Massage  auf  der  eingeführten  Faust  nur  vorüber- 
gehend sich  zusammenzog  und  wieder  erschlaffte,  sobald  ich  zu 
massieren  auf  hörte. 

Man  kann  aus  so  wenigen  Fällen  noch  keine  bestimmten 
Schlüsse  ziehen.  Aber  zumindest  ein  Versuch  wird  sich  für  alle 
die  Fälle  lohnen,  bei  denen  die  Portio  zur  Tamponade  eingestellt  ist. 

Die  Injektion  selbst  ist  schmerzlos. 

Die  Schmerzen,  die  durch  die  Kontraktion  des  Uterus  aus- 
gelöst werden,  werden  verschieden  stark  empfunden.  Sie  treten 
bald  nach  der  Injektion  auf  und  dauern  ähnlich  den  Wehen  und 
Menstruationsbeschwerden  oft  stundenlang  an. 

Zur  Injektion  stößt  man  die  Spitze  der  Injektionsspritze  tief, 
aber  flach  (d.  h.  parallel  zur  Oberfläche)  in  die  Portio,  um  die 
großen  Gefäße  des  Mesometriums  zu  vermeiden. 

Trifft  man  einmal  ein  solch  größeres  Gefäß,  so  kann  die  ganze 
Masse  des  Ergotins  auf  einmal  in  den  Kreislauf  geraten. 

Dann  stellt  sich  Schwindelgefühl,  Übelkeit,  Erbrechen,  starkes 
Schläfenklopfen,  Herzklopfen  etc.  ein. 

Derartige  unangenehme  Nebenerscheinungen  sind  hin  und 
wieder  vorgekommen.  Das  Übelbefinden  ging  jedoch  stets  in 
5 — 10  Minuten  vorüber. 

Ich  verwandte  zur  Injektion  vornehmlich  Secacornin  (Roche) 
in  sterilen  zugeschmolzenen  Ampullen.  In  der  Regel  dürfte  y2  g 
genügen,  doch  kann  diese  Dosis  auch  ohne  Schaden  weit  über- 
schritten werden. 

Es  ist  wahrscheinlich,  daß  abgesehen  von  dem  lokalen  Reiz 
der  Injektion  selbst  eine  geringe  Ergotinmenge,  die  in  die  üterus- 
muskulatur  gespritzt  wird  und  sich  dort  zuerst  in  Lymph-  und 
Blutgefäßen  verteilt,  energischer  wirken  muß,  als  eine  von  ent- 
fernter Stelle  kommende,  in  stark  verdünntem  Zustande  die  Ge- 
bärmuttergefäße durchströmende  Ergotinlösung. 

Ich  glaube  deshalb,  Ihnen  die  geschilderte  Applikationsweise 
für  geeignete  Fälle  empfehlen  zu  können. 


Herr  E.  Solms-Üharlottenburg : 

Die  erweiterte  subvesikale  Naht  hochheraufreichender 
Cervixrisse  mit  eventueller  partieller  Ligamentdiszision. 

Die  Behandlung  der  Cervixrisse,  die  den  Scheidenteil  be- 
treffen, besteht  chirurgischerweise  in  der  Naht  derselben.  Während 
dies  eine  anerkannte  Methode  ist,  ist  das  Vorgehen  bei  höher 
her  auf  reichenden  Rissen,  die  schon  in  den  Bereich  der  Uterusruptur 
gehören,  noch  nicht  festgelegt. 

Der  Versuch  der  Vernähung  solcher  Risse  in  gleicher  Weise 
vaginal,  ohne  ihre  vorherige  Freilegung,  hat  Nachteile  gezeitigt; 
es  ergaben  sich  Schwierigkeiten  bei  der  Naht  und  Nebenverletzun- 
gen; die  Vernähung  gelang  oft  nur  teilweise,  so  daß  supra vaginale 
Hämatome,  ja  Nachblutungen  vorkamen.  Daher  begnügen  sich 
viele  mit  der  Tamponade  zur  Blutstillung;  andere  hingegen  wollen 
doch  in  chirurgischer  Weise  die  Vernähung  des  Risses  ausgeführt 
wissen  und  dazu  die  Laparotomie  vornehmen  resp.  bei  zerfetztem 
Wundgebiet  den  Uterus  vaginal  oder  ventral  entfernen. 

Für  diese  Art  von  Cervixrissen,  die  hoch  herauf  reichen  und 
selbst  das  Peritoneum  eröffnen  können,  habe  ich  analog  der  Idee, 
daß  der  vaginale  Kaiserschnitt  Dührßens  eine  künstliche,  hoch  unter 
die  Harnblase  reichende  vernähbare  Uterus  Verletzung  darstellt, 
bereits  1909  einen  vaginalen  Vernähungsmodus  erdacht  und  be- 
schrieben, der,  seitdem  das  öfteren  ausgeführt,  mir  in  einfacher  und 
sicherer  Weise  die  Heilung  zu  garantieren  scheint. 

Nach  vaginaler  Einstellung  der  Portio  und  V orholen  derselben 
mit  2 Kugelzangen,  die  nahe  am  Risse  liegen,  wird  von  der  Rißstelle 
aus  die  Scheide  nach  hinten  und  besonders  vorn  — nach  Art  einer 
halbmondförmigen  Zirkumzision  der  Portio  — eingekerbt.  Durch 
diese  halbseitige  Abtrennung  der  Portio  vom  Scheidengewölbe  wird 
die  Cervix  so  beweglich,  daß  sich  die  Rißstelle  unter  seitlicher  Ab- 
schiebung der  Harnblase  übersichtlich  extraperitoneal  fassen  und 
zur  Vernähung  vorziehen  läßt.  Es  kommt  diesem  Vorgehen  dabei 
sehr  zustatten,  daß  durch  die  vorhergehende  Entbindung  das  ge- 
samte Gewebe  überdehnt  ist. 

ln  denjenigen  Fällen,  wo  der  Riß  auffallend  hoch  sich  verliert 
bezw.  in  der  Gegend  der  runden  Mutterbänder,  oder  wo  der  Riß 
das  Bauchfell  eröffnet  hat,  wie  in  2 meiner  Fälle,  kommt  noch  die 
extraperitoneale  Durchtrennung  der  unteren  Ligamentpartie  der 
verletzten  Seite  hinzu ; zumeist  genügt  schon  die  Durchtrennung 
der  vorderen  Ligamentwurzel,  die  zur  Harnblase  zieht. 
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So  läßt  sich  extraperitoneal  subvesikal  die  Naht  tiefer  Cervix- 
risse exakt  ohne  Setzung  größerer  Wunden  vollziehen  und  dabei 
im  Parametrium  spritzende  Äste  der  Uterina  fassen. 

Besonders  betonen  möchte  ich,  daß  sich  der  seitliche  para- 
metrane  Wundraum  trotz  seiner  Vernähung  nach  echt  chirurgi- 
schen Prinzipien  durch  Tampondrainage  seitlich  zur  Scheide  ab- 
drainieren  läßt. 

Diese  Methode  der  subvesikalen  Cervixnaht  ,,Sutura  ruptarae 
cervicis  subvesicalis“  has  ihren  Vorläufer  in  dem  Vorgehen  R.  v. 
Braun- F er  mvaldts,  der  1896  bei  einem  penetrierenden  Cervixriß 
nach  hufeisenförmiger  Umschneidung  der  Portio  und  Abschiebung 
der  Blase,  vorn  die  Plica  und  hinten  das  Douglasperitoneum  hoch- 
schob und  eröffnete,  um  intraperitoneal  Klemmen  ans  Lig.  latum 
der  zerrissenen  Seite  anzulegen  und  den  Douglas  zu  tamponieren. 

Meine  subvesikale  Cervixnahtmethode  ist  bisher  günstig  be- 
urteilt worden  und  hat  Eingang  in  die  Lehrbücher  von  Aütli, 
Liepmann  und  Hammerschlag  gefunden,  zum  größten  Teil  hat  sie 
jedoch  noch  keine  Nachprüfung  gefunden. 

Auf  Grund  von  5 Fällen  empfehle  ich  diese  Methode  zumindest 
bei  inkompletten  Uterusrupturen,  um  den  Patienten  den  Leibschnitt 
resp.  die  Uterusexstirpation  zu  ersparen. 

Die  Methode  ist  ausführlich  im  Zentralblatt  für  Gynäkologie, 
1909,  No.  34,  beschrieben. 

Weiter  möchte  ich  nocli  einen  Beitrag  zur  Behandlung  schwerer 
Scheidenverletzungen  p.  p.  liefern.  In  2 Fällen  von  schwersten 
Scheidenverletzungen,  die  von  anderer  Seite  bei  I paris  durch  eine 
frühzeitige  Extraktion  am  hochstehenden  Steiß  resp.  durch  eine 
hohe  Zange  erfolgt  waren,  habe  ich  in  Anbetracht  der  Unmöglich- 
keit einer  exakten  Naht  der  Wundräume,  die  subperitoneal  hinten 
bis  zum  Douglas  reichten  und  bei  Infektion  sicher  zur  Eiterretention 
Anlaß  gegeben  hätten,  zunächst  nur  die  Wundränder  mit  orien- 
tierenden wenigen  Nähten  aneinandergelegt.  Zur  Trockenlegung 
der  Wunden  nach  chirurgischen  Prinzipien  wurde  nun  die  Uterus- 
portio an  den  Damm  über  das  Wundgebiet  hinweg  mit  wenigen 
Stichen  fixiert,  und  so  erreicht,  daß  eine  Berieselung  des  Wochen- 
flusses mit  der  Scheide  umgangen  war.  So  gelang  mir  in  den  beiden 
Fällen  während  der  Zeit  des  Wochenflusses  die  Trockenlegung  der 
Scheide  und  damit  eine  glatte  Abheilung  der  Wunden  ohne  In- 
fektion vom  Wochenfluß  aus,  bevor  der  Uterus  am  8. — 10.  Tage 
wieder  in  seine  alte  Lage  zurückschlüpfte. 

Dieses  Vorgehen  möchte  ich  für  ähnliche  Fälle  als  unschädliche 
provisorische  Uterusvulvafistel  empfohlen  haben. 
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Diskussion  zum  II.  Thema. 

Herr  Foges-Wien:  Die  Diskussion  über  die  Post-partum- 

B luturigen  gibt  mir  Gelegenheit,  neuerdings  auf  die  Verwendung 
des  Pituitrins  hierbei  hinzu  weisen.  Auf  Grund  der  experimentellen 
Arbeit  von  Frankl- Hoch  wart  und  Fröhlich  habe  ich  als  erster  ge- 
meinsam mit  Hofstätter  das  Pituitrin  in  die  geburtshiilf liehe  Praxis 
eingeführt  und  im  Jahre  1910  über  die  ausgezeichnete  Wirkung 
des  infundibulären  Hypophysenextraktes  bei  Atonien  und  beim 
Kaiserschnitte  berichtet.  An  der  Klinik  Wertheim  in  Wien  wurden 
während  der  letzten  iy2  Jahre  in  88  Fällen  von  Atonien  Pituitrin 
allein  oder  kombiniert  mit  Ergotiri  gegeben,  und  zwar  82  mal  mit 
Erfolg  — nur  in  6 Fällen  versagte  das  Mittel;  doch  handelte  es 
sich  bei  drei  derselben  um  Placenta-  und  Eihautreste.  Was 
speziell  die  kombinierte  Wirkung  vom  Pituitrin  und  Ergotin 
betrifft,  die  Wagner  angeregt  hat,  so  haben  wir  diese  uns  so 
vorzustellen,  daß  das  Pituitrin  sensibilisiert  d.  h.  eine  rasche 
Übererregbarkeit  des  erschlafften  Uterus  auslöst  während  das 
Ergotin  Dauerkontraktionen  hervorruft.  Ich  möchte  hierbei  auf 
die  jüngst  von  Herff  und  Hell  erschienene  Arbeit  hinweisen,  in 
welcher  die  ganz  analoge  Verwendung  von  Pituglandol  und 
Secacornin  für  schwere  Atonien  geradezu  als  unentbehrlich  be- 
zeichnet wird. 

Besonders  aber  möchte  ich  die  gute  Wirkung  des  Hypophysen- 
extraktes als  Prophylaktikum  bei  Kaiserschnitten  hervorheben. 
Den  6 Fällen  unserer  ersten  Publikation  kann  ich  nun  Beobachtun- 
gen an  weiteren  33  Fällen,  und  zwar  14  klassischen  und  19  extra- 
peritonealen hinzufügen.  Bei  18  Kaiserschnitten  wurde  im  Beginn 
der  Operation  Pituitrin  allein  oder  kombiniert  mit  Ergotin  intra- 
muskulär gegeben.  Nur  in  3 Fällen  trat  eine  Blutung  auf.  In 
15  Fällen  kontrahierte  sich  der  Uterus  rasch  und  gut.  Bei  15  Fällen 
hingegen,  welchen  prophylaktisch  nichts  injiziert  worden  war, 
traten  12  mal  Blutungen  auf.  Diese  12  Blutungen  konnten  nach- 
träglich durch  Pituitrin  behoben  werden.  Es  scheint  mir  diese 
Vergleichende  Beobachtung  beweisend  zu  sein  für  die  Wichtigkeit 
prophylaktischer  Injektionen  von  Pituitrin  bei  Kaiserschnitten 

Zum  Schluß  möchte  ich  noch  bemerken,  daß  bei  80  Fällen, 
in  welchen  nach  Hofbauer  das  Pituitrin  als  wehenerregendes  Mittel 
gegeben  wurde,  im  ganzen  4 mal  Blutungen  der  Nachgeburtsperiode 
zu  verzeichnen  waren.  Schädliche  Wirkungen  des  Pituitrins  bei 
seiner  Verwendung  in  der  Nachgeburtsperiode  konnten  auch  bei 
größeren  Dosen  nie  konstatiert  werden. 


ÖUU 


Herr  V.  Wallich-Paris : Le  sujet  etudie  aujourd’hui  par  le 
congres  comprend  non  seulement  les  heniorragies  de  la  grossesse 
et  du  travail,  mais  aussi  les  heniorragies  des  suites  de  couches. 

Je  viens  appeler  F attention  sur  des  accidents  peu  connus,  et 
peu  etudies  jusqu’ici.  Ces  accidents  se  montrent  soit  dans  la 
periode  de  delivrance,  soit  dans  les  heures  qui  suivent  la 
delivrance. 

Une  femme  vient  d’accoucher  et  souvent  eile  est  delivree, 
lorsque,  brusquement,  soudainement,  eile  devient  pale,  son  pouls 
faiblit-  et  s'accelere,  eile  est  prise  de  dyspnee  — eile  reclame  de 
Fair,  son  visage  est  couvert  de  sneur.  L’uterus  rest-e  contracte  et 
ne  saigne  pas. 


Devant  cette  scene  tres  dramatique,  011  fait  le  diagnostic 
dhemorragie  grave,  on  emploie  tous  les  procedes  hemost-atiques. 
Et  pourtant  la  femme  n'a  pas  saigne,  le  lendemain  eile  se  trouve 
tres  bien  disposee,  eile  n'est  plus  pale,  et  ne  montre  aucune  trace 
de  cette  pretendue  hemorragie. 

II  arrive  d'autres  fois  que  les  accidents  se  prolongeant,  on 
pense  ä une  rupture  uterine,  et,  comme  cela  ni  est-  arrive,  on  peut 
etre  conduit  a pratiquer  une  laparotomie. 

I I est  enfin  des  cas  exceptionnels  oii  la  femme  peut  en  quelques 
heures  mourir  et  a l'autopsie  on  ne  trouve  ni  les  Organes  exsangues, 
ni  les  vaisseaux  vides  de  la  femme  morte  d’ hemorragie,  on  ne 
trouve  pas  non  plus  de  rupture  uterine. 

L)e  quoi  dependent-  ces  accidents  ayant-  toutes  les  apparences 
des  heniorragies,  ou  de  la  rupture  uterine,  et  qui  ne  sont  ni  des 
heniorragies,  ni  des  ruptures  uterines?  C’est  ce  que  j’ai  etudie 
sous  le  nom  de  shock  obstetrical. 

II  se  manifeste  surtout  apres  la  naissance  de  gros  enfants. 
ou  apres  des  ac  c ou  ehernen  ts  tres  rapides. 

Peut-etre  sont-ils  causes  par  une  dechirure  parfois  tres  legere 
du  t-issu  uterin. 

11  est  utile  dans  la  pratique  de  connaitre  ces  accidents  pour 
savoir  qu  ils  sont  benins  le  plus  souvent,  et  pour  savoir  aussi 
qu  il  ne  faut  pas  se  hater  d’entreprendre  contre  eux  une  inter- 
vention  chirurgicale  inutile. 


H err  A,  Guzzoni-Siena:  Sul  trattamento  della  placenta  previa 
ho  pubblicato  giä  da  oltre  20  anni  un  lavoro  per  far  conoscere  il 
metodo  della  Scuola  di  Pavia  ove  allora  ero  assist-ente.  rFale 
metodo  rappresentava  una  modificazione  del  metodo  di  Berlino 
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e consisteva  in  ciö: 
tamponamento  sino 


nei  casi  di  placenta  previa  centrale  fare  il 
ad  avere  una  dilatazione  di  5 o 6 centimetri 


almeno,  poi  rivolgimento  classico  ed  estrazione  lenta : in  determinati 


casi  anche  la  cloroformizzazione  e,  anziche  il  rivolgimento  classico, 
la  manovra  di  Braxton  Hicks.  Da  allora  molte  proposte  sono  state 
zatte  per  la  cnra  della  placenta  previa,  ma  la  mortalita  e di 
poco  diminuita  da  uando  Schroeder  propose  il  suo  metodo  detto 
di  Berlino,  se  si  escludono  i vantaggi  apportati  dall  antisepsi. 

A me  pare  che  non  sia  possibile  dare  un  indrizzo  unico  nella 
cura  della  placenta  previa,  giacche  varia  e la  gravita  del  caso  e 
le  condizioni  pure  sono  diverse,  si  tratti  ad  esempio  di  una  primipara 
o di  una  pluripara.  Ad  ogni  modo  dopo  avere  largamente  usato 
il  metodo  di  Berlino  modificato  dalla  Scuola  di  Pavia  nelle  Cliniche 
che  ho  dirette  di  Novara,  Cagliari  e Messina  e in  quella  che  dirigo 
attualmente  di  Siena,  ho  la  convinzione  profonda  che  il  metodo 
Berlino  — Pavia  sia  quello  che  da  ottimi  risultati. 

Come  allora  anche  oggi  sono  contrario  al  parto  zorzato,  alle 
incisioni  sul  collo  e alla  dilatazione  strumentale  che  se  fatta  celere- 
mente  puö  dare  delle  lacerazioni  mentre  se  e zatta  adagio  non  puö 
sempre  esser  applicata.  In  quanto  al  taglio  cesareo  lo  riservo 
in  casi  di  estrema  gravita,  nelle  emorragie  gravi  in  donne  primi- 
pare,  a collo  conservato. 

Il  laccio  di  Momburg  non  lo  adopero  mai  naturalmente  durante 
il  parto:  nelle  emorragie  post  partum  al  laccio  di  Momburg  pre- 
ferisco,  in  mancanza  di  altro  mezzo,  la  compressione  diretta  dell' 
aorta  attraverso  la  parete  addominale.  Sono  zinalmente  zavo- 
revole  alle  iniezioni  intrauterine,  in  tali  emorragie  post  partum, 
di  ergotina  ed  ho  ziducia  anche  in  quelle  di  pituitrina. 

Concludendo,  ritengo  che  non  si  possa  generalizzare  Y uso 
del  taglio  cesareo  quando  le  condizioni  sono  szavorevoli  come  puö 
succedere  spesso  nella  pratica:  esso  nella  clinica  puö  dare  risultati 
peggiori  del  trattamento  ostetrico. 


Herr  E.  Essen-Möller-Lund : Nur  ein  Wort  über  die  Behandlung 
der  vorzeitigen  Lösung  der  normal  sitzenden  Placenta.  Ich  kenne 
die  Fälle  von  wahrer  ,,apoplexie  utero-placentaire4'  aus  eigener 
Erfahrung,  und  ich  glaube  wie  Herr  Kollege  Couvelaire , daß  für 
die  schwersten  dieser  Fälle  der  Kaiserschnitt  die  besten  Aus- 
sichten gibt.  In  einem  Punkte  aber  weiche  ich  von  ihm  ab,  indem 
ich  nicht  glaube,  daß  es  immer  notwendig  ist,  che  Gebärmutter  zu 
entfernen.  Bei  dem  abdominalen  Kaiserschnitt  haben  wir  die 
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Gelegenheit,  die  Kontraktionsfähigkeit  des  Uterus  direkt  zu 
beobachten,  und  wenn  er  sich  gut  kontrahiert,  dann  können  wir 
ihn  auch  ruhig  bleiben  lassen.  In  zwei  Fällen  habe  ich  so  gemacht, 
und  der  glückliche  Erfolg  scheint  mir  diesen  Konservatismus  ge- 
rechtfertigt zu  haben. 

Herr  H,  Fehling-Straßburg  i.  E.:  Hie  Verhandlungen  des  heu- 
tigen Nachmittags  haben  bezüglich  des  2.  Themas  eine  viel  größere 
Übereinstimmung  gegeben,  als  heute  früh.  Insbesondere  darf  ich 
Herrn  Couvelaire  nach  seinem  ausgezeichneten  Referate  versichern, 
daß  die  deutsche  Schule  von  der  französischen  in  der  Placenta- 
praevia-Behandlung  nicht  so  weit  entfernt  ist.  Auch  wir  lehren, 
den  Kaiserschnitt  bei  Placenta  praevia  nur  in  den  seltenen  Fällen 
zu  machen,  wo  bei  Placenta  praevia  centralis  starke  Blutungen 
einsetzen,  ohne  daß  Cervixeröffnung  vorhanden  ist.  Im  Gegen- 
satz zu  Herrn  Jung  ziehe  ich  den  Corpus-Ivaiserschnitt  dem  vagi- 
nalen vor;  er  spart  Blut.  Das  von  Herrn  Pankow  betonte  Herein- 
wachsen der  Zotten  in  die  Muskularis  kommt  übrigens,  wie  aus  meiner 
Klinik  nachgewiesen  wurde,  überhaupt  bei  Placenta  accreta  vor. 

Für  den  Praktiker  und  in  der  Klinik  handelt  es  sich  bei  den 
leichteren  Fällen  überhaupt  nur  um  die  Frage:  Wendung  nach 
Braxton-Hicks  ohne  nachfolgende  Extraktion  oder  Metreuryse. 
Nach  den  ausgezeichneten  Erfolgen  der  Küstnersehen  Klinik  habe 
auch  ich  die  Metreuryse  in  der  Klinik  eingeführt;  nach  dem,  was 
ich  aber  gesehen,  halte  ich  diese  Methode,  zumal  bei  ungenügender 
Assistenz,  in  der  Praxis  für  schwieriger  als  die  Wendung  nach 
Braxton-Hicks.  Allerdings  ist  sie  unblutiger,  und  der  Metreurynter 
schafft  bessere  Wehentätigkeit  als  der  Steiß  des  zumeist  früh- 
geborenen Kindes. 

Herr  0.  Küstner- Breslau : Ich  bin  erfreut,  daß  die  Hystereuryse 
bei  Placenta  praevia  allmählich  immer  mehr  Anhänger  findet  und 
daß  es  scheint,  als  ob  die  vielfachen  Anregungen  aus  meiner  Klinik, 
die  seit  den  Arbeiten  meines  Assistenten  Keitmann,  seit  meinem 
ersten  Vortrage  auf  dem  Leipziger  Kongreß  und  seit  den  zahl- 
reichen Arbeiten  über  dieses  Thema  von  Hannes  aus  meiner  Klinik 
hervorgegangen  sind,  nicht  ohne  Erfolg  geblieben  sind.  Im  Gegen- 
satz zu  Herrn  Fehling  glaube  ich,  daß  die  Hystereuryse  im  all- 
gemeinen leichter  ist  als  die  kombinierte  Wendung.  Die  Ein- 
führung des  Hystereurynters  spielt  sich  nur  in  der  Cervix  ab ; das 
Herabschlagen  eines  Fußes  von  oben  herab  bei  enger  Cervix  kann 
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viel  schwerer  sein.  Die  Hystereuryse  ist  die  Methode,  welche  für 
den  Praktiker  paßt,  wie  keine  andere.  Liegt  der  Hystereurynter 
gut,  dann  gibt  es  keine  Blutung  und  keine  Gefahr  mehr,  dann  kann 
sogar  der  Arzt  die  Kreißende  zeitweise  verlassen  und  anderen  Ver- 
pflichtungen genügen.  Das  ist  für  den  Arzt  sehr  wichtig. 

Wenn  sich  die  Methode  nicht  einbürgert,  so  liegt  dies  nicht 
an  den  Ärzten,  sondern  an  dem  Vorurteil  des  Publikums.  Demgegen- 
über und  dem  der  Hebammen  gegenüber  ist  der  Arzt  machtlos.  Will 
er  eine  Methode  einführen,  die  dem  Publikum  und  den  Hebammen 
nicht  gefällt,  dann  rufen  ihn  die  Hebammen  nicht  mehr.  Die  Ärzte, 
die  bei  uns  ausgebildet  werden,  sind  in  hohem  Maße  von  der  Hyster- 
euryse überzeugt  und  doch  dringen  sie  später  nicht  immer  durch. 

Eine  auffallende  Differenz  der  Beobachtungen  besteht  betreffs 
der  Blutungen  nach  der  Geburt  des  Kindes  bei  Placenta  praevia. 
Fast  überall  wird  von  ihnen  berichtet  — nur  wir  beobachten  sie 
nicht.  Es  muß  mit  der  korrekten  Ausführung  der  Hystereuryse, 
wie  sie  bei  uns  geübt  wird,  in  ursächlichem  Zusammenhang  stehen, 
daß  selbst  eine  dünne  cervikale  Muskelschale,  welche  die  Chorion- 
einwucherung übrig  gelassen  hat,  noch  leistungsfähig  genug  ist, 
die  geöffneten  Sinuslumina  zu  schließen. 


Herr  0.  Frankl-Wien : Die  Ausführungen  der  Herren  Mayer  und 
Jung  waren  mir  besonders  interessant,  weil  sie  zum  größten  Teil 
eine  Bestätigung  meiner  vor  längerer  Zeit  publizierten  Beobach- 
tungen über  die  Momburgsche  Taillenschnürung  darstellen.  Ich 
war  wohl  der  erste,  der  auf  Grund  experimenteller  Untersuchungen 
auf  die  Gefahren  hinwies,  welche  bei  ausgeblutetem  Herzen 
diesem  Verfahren  anhaften,  und  die  klinischen  Erfahrungen 
von  Stolz , Dührßen  u.  A.,  sowie  die  Erörterungen  der  genannten 
Vorredner  bestätigten  meine  Anschauungen  vollkommen.  In 
letzter  Zeit  erstreckte  ich  meine  experimentellen  Untersuchungen 
auch  auf  die  manuelle  Aortenkompression,  und  zwar  auch  mit  Hilfe 
der  modernsten  Herzuntersuchungsmethode,  nämlich  der  Elektro- 
kardiographie. Auf  Grund  dieser  Untersuchungen  möchte  ich 
betonen,  daß  das  Herz  genau  in  der  gleichen  Weise  auf  Aorten- 
kompression reagiert  wie  auf  Schlauchumschnürung.  Gegenüber 
Herrn  Mayer  muß  ich  bemerken,  daß  eine  auffallende  Puls- 
verlangsamung sofort  nach  Schnürung  soAvie  nach  Kompression 
eintritt.  welche  auch  durch  vorhergegangene  Atropineinspritzung 
nicht  zu  verhindern  ist.  Pulsbeschleunigung  nach  diesen  Ein- 
griffen deutet  meiner  Meinung  nach  stets  auf  ein  geschädigtes 


604 


Herz  hin.  Bei  einem  Versuche  am  Affen  erfolgte  jedesmal  nach 
Aortenkompression  sofortiger  Herzblock.  Zweifellos  war  das  Herz 
dieses  Tieres  minder  resistent. 

Nieren-,  Ureter-  und  Darmschädigungen  dürften  bei  Aorten- 
kompression schwerlich  drohen.  Wohl  aber  ist  bei  krankem  Pierzen, 
kranken  Gefäßen  und  schwer  ausgebluteten  Individuen  quoad 
Zirkulation  dasselbe  zu  berücksichtigen,  was  ich  bezüglich  der 
Taillenschnürung  beschrieben  habe,  und  größte  Vorsicht  am  Platze. 

Herr  Hans  Hermann  Schmid-Prag:  Ich  möchte  eine  Lanze 
für  den  Hypophysenextrakt  bei  der  Behandlung  atonischer  Blutun- 
gen brechen.  An  der  deutschen  Frauenklinik  in  Prag  verwenden 
wir  denselben  auf  Grund  der  ersten  günstigen  Resultate  von 
Fog  es  und  Hofstätter  seit  Anfang  1911;  über  unsere  ersten  guten 
Erfahrungen  damit  hatte  ich  schon  vor  einem  Jahre  in  der  Gynäkol. 
Rundschau  berichtet  und  dabei  u.  a.  mitgeteilt,  daß  wir  Pituitrin 
hei  Sectio  caesarea  unmittelbar  nach  Extraktion  des  Kindes  in  die 
Uterusmuskulatur  injizieren . nachdem  uns  beim  Kaiserschnitte 
die  zuerst  verwandten  subkutanen  Einspritzungen,  die  später 
noch  von  Kroemer  und  anderen  als  Vorbereitungsmittel  vor  dieser 
Operation  empfohlen  wurden,  in  zwei  Fällen  im  Stiche  gelassen 
hatten.  Bei  10  klassischen  Kaiserschnitten,  bei  welchen  wir  den 
Hypophysenextrakt  direkt  in  den  eröffneten  Uterus  injizierten, 
wurde  derselbe  sogleich  steinhart  und  blaß  und  blieb  stets  auch 
auch  weiterhin  gut  kontrahiert,  so  daß  niemals  weitere  Maß- 
nahmen zur  Bekämpfung  der  Blutung  erforderlich  waren. 

Gestützt  auf  diese  günstigen  Ergebnisse  an  der  lebenden  PVau, 
welche  sich  mit  den  Plxperimenten  Kehrers  und  Rübsamens  im  Ein- 
klange  befinden,  möchte  ich  dringend  empfehlen,  zur  Bekämpfung 
schwerer  Atomen,  nicht  nur  ehe  man  an  die  Exstirpation  des  Uterus 
herangeht,  sondern  noch  ehe  man  die  nicht  ungefährliche  Uterus- 
tamponade ausführt.  Hypophysenextrakt  in  den  Uterus  selbst  zu 
injizieren,  und  zwar  nicht  durch  die  Bauchdecken  hindurch,  wegen 
der  auch  bei  Vorsicht  immerhin  möglichen  Verletzung  von  Darm 
und  Blase,  sondern  vom  Oervikalkanale  aus:  die  Portio  wird  mit 
l^aßzangen  heruntergezogen;  die  Spritze  ist  mit  einer  langen  Nadel 
armiert,  und  diese  wird  ähnlich  wie  eine  Uterussonde  in  das  Cavum 
uteri  eingeführt  und  (unter  Fixation  des  Uterus  von  den  Bauch- 
decken aus)  von  innen  her  in  die  Wand  eingestochen. 

Ich  hatte  bisher  zweimal  Gelegenheit,  das  hier  geschilderte 
Verfahren  bei  schwerer  Atome  auszuführen,  nachdem  subkutane 


(505 


Injektionen  versagt  hatten;  einmal  nach  vaginalem  Kaiserschnitte, 
das  andere  Mal  bei  atonischer  Blutung  nach  digitaler  Ausräumung 
eines  Abortus  im  4.  Monate.  Beide  Male  war  der  Erfolg  ein  ekla- 
tanter. die  Blutung  stand  sogleich.  Es  waren  jedesmal  2 ccm  Pitui- 
trin resp.  Glanduitrin  (welches  wir  in  der  letzten  Zeit  fast  ausschließ- 
lich verwenden)  injiziert  worden;  doch  können  ungestraft  auch 
größere  Mengen  auf  einmal  gegeben  werden;  bei  gynäkologischen 
Operationen  (Enukleation  von  Myomen,  bei  vaginalen  Operationen 
mit  Erhaltung  des  Uterus),  bei  denen  es  darauf  ankam,  den  Uterus 
zwecks  Blutstillung  oder  zwecks  Verkleinerung  seines  Volumens 
rasch  zur  Kontraktion  zu  bringen,  haben  wir  bis  zu  6 ccm  auf  ein- 
mal injiziert,  ohne  schädliche  Nachwirkungen  davon  zu  sehen. 
Es  versteht  sich  von  selbst,  daß  man  bei  postpartalen  Blutungen 
bis  zur  Einspritzung  des  Hypophysenextraktes  die  Aorta  kom- 
primiert, sei  es  mittels  des  Momburgschen  Schlauches,  des  Gauß- 
schen Apparates  oder  noch  einfacher  und  ungefährlicher  mit  der 
Hand , wie  wir  es  gewöhnlich  machen  und  wie  es  vorhin  Herr  La 
Torre  so  warm  empfohlen  hat. 

Wie  Herr  Couvelaire  in  seinem  Referate  hervorgehoben  hat, 
sind  die  Fälle  von  so  schwerer  Atonie,  daß  operative  Maßnahmen 
erforderlich  werden,  seltene  Ausnahmefälle.  Bei  diesen  wird  wohl 
auch  die  direkte  Einspritzung  von  Hypophysenextrakt  in  den 
Uterus  versagen;  aber  gerade  zur  Erkennung  solcher  Fälle  (mit 
abnormer  Wandbeschaffenheit,  Pankow)  aus  diesem  Mißerfolge,  id 
est  zur  Indikationsstellung  für  den  chirurgischen  Eingriff  wird 
man  das  empfohlene  Verfahren  verwenden  können,  da  es  einfach 
und  rasch  ausführbar  ist,  so  daß  von  der  kostbaren  Zeit  wenigstens 
nicht  viel  verloren  geht. 

Im  Interesse  der  uterinen  Injektion  von  Hypophysenextrakt, 
welche  ich  sowohl  prophylaktisch  für  die  Sectio  caesarea  als  auch 
therapeutisch  bei  schweren  Atonien  wärmstens  empfehlen  kann, 
bedauere  ich  die  sonst  gewiß  sehr  erfreuliche  Tatsache,  daß  wir  seit 
der  systematischen  Anwendung  subkutaner  Injektionen  von 
Pituitrin,  Pituglandol  und  Glanduitrin  (in  der  letzten  Zeit  kom- 
biniert mit  Secacornin,  wie  es  seinerzeit  für  Ergotin  von  G.  A. 
Wagner , neuerdings  von  v.  Herfj  empfohlen  wurde)  bei  allen  Fällen 
von  Wehenschwäche,  sowie  bei  allen  entbindenden  Operationen 
und  bei  Abortus- Ausräumungen  fast  nie  mehr  schwere  Atonien 
gesehen  haben. 

Über  die  Einspritzungen  von  Secacornin  in  den  Uterus,  wie 
sie  Herr  Hirsch  empfiehlt,  habe  ich  keine  eigenen  Erfahrungen. 
Jedenfalls  wäre  es  interessant,  Vergleiche  darüber  anzustellen,  ob 
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Ergotin  oder  Hypophysin  bei  dieser  Applikationsart  rascher 
wirkt. 

Ganz  kurz  sei  noch  auf  eine  rein  chirurgische  Maßnahme 
verwiesen,  welche  bisher  in  der  Diskussion  nur  von  den  Herren 
Lepage  und  Seilheim  erwähnt  wurde,  die  zur  Bekämpfung  der 
Anämie  dient:  die  Bluttransfusion  von  Mensch  zu  Mensch.  Ich 
hatte  bisher  zweimal  Gelegenheit,  dieselbe,  durch  veno-venöse 
Anastomose  (Gefäßnaht  nach  Carrel)  auszuführen,  leider  beide  Male 
mit  negativem  Erfolge,  doch  handelte  es  sich  nicht  um  reine  Ver- 
blutungstodesfälle, sondern  einmal  um  Eklampsie  ohne  Krämpfe, 
das  andere  Mal,  bei  relativ  geringem  Blutverlust,  um  einen  Status 
lymphaticus.  Trotzdem  hoffe  ich,  daß  die  Bluttransfusion  als 
ultimum  refugium  nach  schweren  Blutungen  in  der  Geburtshilfe 
mehr  als  bisher  Anwendung  finden  und  bald  den  ihr  gebührenden 
Platz  eiunehinen  wird. 

Herr  B.  Krönig-Freiburg  i.  Br.:  In  der  Frage  des  Kaiser- 
schnittes bei  Placenta  praevia  scheint  mir  heute  dreierlei  erwiesen : 
ad  1.  Wenn  wir  den  anatomischen  Untersuchungen  von 
Kermauner , Rosthorn,  Aschoff,  Pankoio  u.  A.  Glauben  schenken 
dürfen,  so  ist  zweifellos  der  Kaiserschnitt  als  eine  kausale  Therapie 
bei  Placenta  praevia  anzusehen; 

ad  2 scheint  es  mir  bewiesen  zu  sein,  daß  bei  Placenta  praevia 
centralis  der  Kaiserschnitt  die  blutsparendste  Methode  ist; 

ad  3 ist  wohl  als  erwiesen  anzusehen  — dazu  sind  die  Zahlen 
zu  groß,  — daß  tatsächlich  der  Kaiserschnitt  in  der  Lage  ist,  wie 
keine  andere  Methode,  die  Mortalität  der  Kinder  zu  drücken. 
Wie  es  mit  der  Mortalität  der  Mütter  steht,  wissen  wir  heute  noch 
nicht,  dazu  sind  die  Zahlen  immer  noch  zu  klein.  Immerhin 
scheinen  die  Zahlen  aber  ausreichend  genug,  um  zu  sagen:  die 
Mortalität  der  Mütter  wird  sich  nicht  bedeutend  steigern. 

Wann  dürfen  wir  den  Kaiserschnitt  an  wenden  ? Ich  möchte 
hier  einem  Mißverständnis,  das  in  der  auswärtigen  und  inländischen 
Literatur  immer  wiederkehrt,  entgegentreten,  nämlich  dem,  daß 
an  der  Freiburger  Universitäts-Frauenklinik  der  Kaiserschnitt 
für  alle  Fälle  von  Placenta  praevia  angewendet  würde,  sondern 
wir  haben  immer  wieder  betont,  daß  wir  ihn  auf  ganz  bestimmte 
Indikationen,  auf  die  ich  an  dieser  Stelle  nicht  eingehen  kann, 
beschränken. 

Ich  kann  mich  dem  Referate  des  Herrn  Kollegen  Couvelaire 
in  einem  Punkte  nicht  anschließen,  wenn  er  sagt,  wir  können  mit 
unseren  Resultaten,  die  wir  bisher  bei  Placenta  praevia  mit  den 


alten  therapeutischen  Methoden  erzielt  haben,  zufrieden  sein. 
Ich  möchte  anknüpfen  an  das,  was  Herr  Frank  heute  Morgen 
gesagt  hat:  „es  ist  immer  etwas  Übles,  wenn  wir  als  Ärzte  sagen, 
unsere  Resultate  sind  schon  so  gut,  daß  wir  sie  nicht  mehr  bessern 
können.“ 

Die  in  den  letzten  Jahren  gemachten  Statistiken  über  Placenta 
praevia  geben  zum  Teil  kein  rosiges  Bild.  Vor  kurzem  hat 
Död erlein  eine  Sammelstatistik  in  Bayern  anstellen  lassen.  Wir 
haben  eine  ausführliche  Landesstatistik  aus  Mecklenburg  bekommen. 
Immer  zeigt  sich  dasselbe  Bild:  In  der  allgemeinen  Praxis  sterben 
bei  Placenta  praevia  15 — 20  pCt.  der  Mütter  und  60 — 80  pCt. 
der  Kinder.  In  der  Klinik  sind  die  erzielten  Resultate  für  die 
Mütter  entschieden  besser.  Aber  auch  hier  stirbt  mit  den  alten 
therapeutischen  Maßnahmen  eine  unverhältnismäßig  große  Zahl 
von  Kindern.  Pinard,  unser  aller  Lehrer,  hat,  wie  ich  aus  dem 
Referate  Couvelairs  entnehme,  mit  seiner  Forderung,  bei  unseren 
geburtshiilflichen  Maßnahmen  das  kindliche  Leben  höher  zu  be- 
werten, als  es  im  allgemeinen  geschieht,  in  Deutschland  mehr 
Anhänger  gefunden,  wie  in  Frankreich.  Wir  stehen  in  Deutsch- 
land im  allgemeinen  auf  dem  Standpunkt,  daß  es  nicht  richtig  ist, 
ausschließlich  das  Leben  der  Mütter  zu  berücksichtigen,  sondern 
wir  meinen,  daß  es  notwendig  ist,  unsere  Methoden  so  zu  ver- 
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bessern,  daß  wir  das  Leben  beider,  nämlich  der  Mütter  und  Kinder, 
schonen.  In  welcher  Form  der  Kaiserschnitt  bei  Placenta 
praevia  in  Zukunft  die  besten  Resultate  zeitigen  wird,  ob  als 
cervikaler  oder  als  vaginaler  Kaiserschnitt,  wird  erst  die  Zukunft 
lehren. 

Ein  Wort  noch  betreffend  des  Mombur gschen  Schlauches 
und  der  Aortenkompression.  Es  ist  sicher  richtig,  was  Herr  Jung 
gesagt  hat,  daß  der  Momburgsche  Schlauch  sich  in  der  Praxis 
für  manche  Fälle  gut  eignet.  In  der  Klinik  tritt  er  dagegen  in 
schärfste  Konkurrenz  mit  der  Aortenkompression.  Das  Gaußsche 
Aortenkompressorium  hat  den  großen  Vorzug  vor  dem  Momburg- 
schen  Schlauche,  daß  es  die  Därme  nicht  komprimiert,  so  daß 
sich  das  Blut  üi  die  großen  Darmgefäße  ergießen  kann,  wodurch 
das  Herz  von  einer  plötzlichen  Überfüllung  bewahrt  wird. 

Das  Gauß  sehe  Aortenkompressorium  komprimiert  zwar  die 
Aorta  abdominalis,  wird  aber  immerhin  so  tief  angelegt,  daß  die 
Art.  coeliaca  und  meistens  auch  die  Art.  mesenteria  superior  frei 
bleiben.  Tn  diese  großen  Gefäßgebiete  kann  sich  dann  bei  Kom- 
pression der  Aorta  unterhalb  dieser  Abzweigungen  das  Blut  er- 
gießen . 
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Herr  HL  Sellheim-Tübingen:  Behandlung, sprinzip  der  puer- 
peralen Blutungen  ist  da,  wo  natürliche  Mittel  zur  Blutstillung  zur 
Verfügung  stehen,  an  diese  zu  apellieren  und  erst  da,  wo  sie  nicht 
mehr  zur  Verfügung  stehen,  zu  künstlichen  Mitteln  seine  Zuflucht  zu 
nehmen.  Rationell  erscheint  daher  Anregung  der  Kontraktion 
der  Uteruswand  bei  Placentarsitz  im  kontraktionsfähigen  Uterus- 
abschnitt, Anregung  der  Thrombose  bei  Placentarsitz  im  kon- 
traktionsunfähigen Uterusabschnitt.  Kontraktionsunfähig  oder 
wenigstens  nicht  genügend  prompt  kontraktionsfähig  in  diesem 
Sinne  ist  der  Boden  der  Placenta  praevia  in  Isthmus  und  Cervix, 
die  Placentarstelle  auf  einem  Uterusseptum  oder  auf  einem  Myom- 
knollen, bis  zu  einem  gewissen  Grade  auch  wegen  der  Unentwickelt- 
heit  der  Kontraktionskraft  der  Zustand  bei  frühzeitiger  Schwanger- 
schaftsunterbrechung. insbesondere  Blasenmole  und  bei  sehr  alten 
Gebärenden. 

Thrombose  anregend  wirkt  vor  allen  Dingen  die  Tamponade. 
Wo  ein  Riß  ist,  klemme  ich  nur.  Aber  nicht  wie  Henkel  will,  über 
die  Parametrien,  sondern  in  der  Uteruswand  schrittweise  nach 
oben  gehend;  in  schweren  Fällen  empfiehlt  sich  die  Versorgung 
von  oben  auf  extraperitonealem  oder  intraperitonealem  Wege. 

Wichtig  sind  die  Fälle,  in  welchen  man  mit  diesem  Schema 
nicht  ausreicht. 

Eine  große  Gefahr  entsteht  dadurch,  daß  der  atonische  Uterus 
trotz  sachgemäßer  und  konsequenter  Anwendung  von  bewährten 
Mitteln  zur  Anregung  der  Kontraktion  sich  nicht  zusammenzieht . In 
solchen  Fällen  muß  man  zunächst  den  diagnostischen  Irrtum  aus- 
schließen, daß  es  sich  nicht  etwa  um  eine  Rißblutung  oder  einen 
tiefen  Sitz  der  Placenta  handelt.  Im  übrigen  bietet  die  bimanuelle 
Kompression  des  Uterus  wirksamen  Ersatz  für  die  ausbleibende 
Kontraktion.  Wer  wirklich  Uteruswand  auf  -wand  mit  aller  Kraft 
seiner  Fäuste,  dabei  den  Ellenbogen  auf  das  Knie  gestützt,  den 
blutenden  Uterus  ca.  10  Minuten  lang  in  der  Weise  zusammen- 
gedrückt hält,  wie  es  das  Bild  (Demonstration)  hier  zeigt,  wird 
wohl  mit  den  meisten  atonischen  Blutungen  fertig  werden. 

Ein  zweites  Versagen  des  Schemas  sehen  wir  dann,  wemi  die 
Placenta  praevia  nicht  nur  im  Isthmus  und  Cervix  sitzt , sondern 
auch  mit  einem  großen  Stück  in  den  Körper  hinauf  reicht . Blutet  es 
bei  diesem  Zusammentreffen,  so  hilft  nur  eine  Kombination  von 
Appell  an  die  Thrombose  im  unteren  Teile  durch  Tamponade  und 
Appell  an  die  Kontraktion  im  oberen  Teile.  Ich  habe  für  solche 
Fälle  den  Rat  gegeben,  daß  man,  falls  es  bei  Placenta  praevia  nach 
der  Tamponade  weiter  blutet,  alle  mit  der  Tamponade  zu  ver- 
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bindenden  kontraktionsbefördernden  Mittel,  eventuell  auch  die 
bimanuelle  Kompression  planmäßig  hinzufügen  soll. 

Ein  drittes  außergewöhnliches  Vorkommnis  ist  die  immer 
wieder  von  neuem  einsetzende  Gerinnselbildung  im  Uterus  trotz 
guten  Kontraktionszustandes  und  Fehlens  von  Placentar-  oder 
Eihautresten.  Hier  muß  man  die  Gerinnsel  manuell  ausräumen. 

Schließlich  kommt  es  zu  sehr  gefährlichen  Blutungen,  wenn 
der  Uterus  sich  von  außen  her  bis  zu  einem  gewissen  Grade  kon- 
trahiert anfühlt,  starrwandig  aber  ein  Lumen  birgt , welches  sich, 
durch  Ausdrücken  des  Uterus  zum  Verschwinden  gebracht,  durch 
eine  Art  Saugwirkung  immer  wieder  mit  Blut  füllt.  Uer  eigentüm- 
liche Zustand  erklärt  sich  dadurch,  daß  der  Uterus  wie  jedes  mit 
glatter  Muskulatur  ausgestattete  Organ  in  jeder  beliebigen  Stellung 
einmal  Halt  machen  kann.  Ich  sah  das  Verhältnis  am  ausge- 
sprochensten bei  Blasenmole.  Hier  blieb  gar  nichts  anderes  übrig, 
als  den  sich  immer  wieder  bildenden  Hohlraum  mit  Gaze  zu  füllen. 

Wie  weit  man  aber  einen  Uterus  nach  der  Ausstoßung  des 
Kindes,  sei  es  durch  Gazefüllung,  sei  es  durch  ein  anderes  Mittel, 
wieder  auf  treiben  kann,  sehen  Sie  an  einem  Experimente.  Auf 
diesem  Bilde  ist  an  der  noch  warmen  Leiche  einer  sub  partu  Ver- 
storbenen der  Uterus  durch  eine  eingeführte  Blase  ohne  große  Mühe 
wieder  auf  seinen  vorigen  Füllungsgrad  aufgeblasen. 

Meine  Behauptung,  von  der  vermehrten  Blutungsgefahr  bei 
Placenta  praevia  infolge  der  notwendigerweise  mit  jeder  natürlichen 
Geburtstätigkeit  verbundenen  Dehnung  des  Placentar sitzes  hat  keine 
Widerlegung  erfahren,  sondern  ist  inzwischen  durch  Pankow  unter- 
stützt worden.  Ich  nahm  als  Konsequenz  dieser  Auffassung  in 
ausgewählten  Fällen  den  extraperitonealen  Uterusschnitt  vor.  Ich 
ziehe  den  extraperitonealen  Weg  dem  klassischen  Kaiserschnitte 
vor,  weil  ich  es  für  ,, chirurgischer  ‘ halte,  die  Blutungsquelle  selbst 
aufzusuchen  und  aus  nächster  Nähe  zu  versorgen  und  weil  sich 
auf  dem  extraperitonealen  Wege  die  Grenze  für  die  Operabilität 
vielleicht  insofern  erweitern  läßt,  als  diagnostische  Irrtiimer  hin- 
sichtlich der  x4 sepsis  des  Falles  nicht  gleich  das  Leben  der  Patientin 
zu  kosten  brauchen. 

Den  Grund,  daß  die  Gefahr  der  Placenta  praevia  so  verschieden 
geschätzt  wird,  erblicke  ich  in  dem  verschiedenen  Zustand,  in 
welchem  die  Kranken  in  Behandlung  kommen.  Wenn  man,  wie 
ich.  viele  Fälle  erst  nach  tagelanger,  wochenlanger,  ja  monate- 
langer Blutung  in  Behandlung  bekommt,  ist  das  Bild  ein  ganz 
anderes,  als  wenn  beim  ersten  bedrohlichen  Symptome  der  Geburts- 
helfer zur  Stelle  ist.  Ich  bin  schließlich  dahin  gekommen,  daß  ich 
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um  jeden  Tropfen  Blut  zu  sparen,  in  meiner  Klinik  so  gut  wie 
prinzipiell  nach  jeder  Geburt  bei  Placenta  praevia  tamponieren 
lasse  und  nicht  erst  eine  noch  blutkostende  Indikationsstellung  ab- 
warte.  Der  Rat  läßt  sich  aber  nicht  gut  Ungeübten  geben,  demi 
die  Technik  einer  guten  und  zugleich  schonenden  Tamponade  bei 
Placenta  praevia  ist  nicht  leicht;  bei  Ungeschicklichkeit  wird  der 
Zustand  durch  Cervixrisse  verschlimmert. 

Von  dem  Momburgschen  Schlauch  habe  ich  nur  verhältnis- 
mäßig wenig  Gelegenheit  gehabt,  Gebrauch  zu  machen.  Wenn 
auch  aus  meiner  Klinik  Bedenken  gegen  seine  Anwendung  laut  ge- 
worden sind,  so  bitte  ich  das  nicht  so  aufzufassen,  als  ob  ich  ihn 
als  ultimum  refugium  verwerfe,  denn  das  Verbluten  ist  noch  ge- 
fährlicher. 

Gegen  die  empfohlenen  Rapidexstirpationsverfahren  des  bluten- 
den Uterus  habe  ich  den  Verdacht,  die  Indikation  dazu  könne  oft 
erst  so  spät  gestellt  werden,  daß  man  damit  nicht  mehr  zur  rechten 
Zeit  kommt  und  weiter  das  Bedenken,  daß  ein  summarisches  Ver- 
fahren, wie  es  angepriesen  wird,  in  der  Hand  des  wenig  geübten 
Operateurs  mehr  schadet,  als  wenn  er  sich  die  Zeit  dazu  nimmt, 
hinsichtlich  der  Blase,  Ureteren  etc.  sich  etwas  zu  orientieren. 

Jedenfalls  kann  man  nicht  dringend  genug  davor  warnen, 
über  die  beiden  Nothelfer  Momburg schlauch  und  Uterusexstirpation 
die  strikte  und  konsequente  Durchführung  einer  für  die  einzelnen 
Blutung  sfor  men  adäquaten,  schonenden  Behandlung  zu  vernach- 
lässigen. Die  Praktiker  sind,  wie  wir  in  der  Geschichte  der  Tam- 
ponade des  Uterus  gesehen  haben,  sehr  empfänglich  für  derartige 
Universalmittel,  auch  da,  wo  andere  weniger  eingreifende  Ver- 
fahren noch  zum  Ziele  zu  führen  versprechen. 

In  zwei  ganz  verzweifelten  Fällen,  in  welchen  aber  die  Blutung 
sicher  stand,  habe  ich  unter  dem  Beistand  unseres  Chirurgen  die 
Transfusion  von  Blut  versucht.  Die  Blutspenderin  war  jedesmal 
eine  Gravida,  deren  Gefäßsystem  Arm  an  Arm  mit  dem  der  blut- 
bedürftigen Frau  in  direkte  Kommunikation  gesetzt  wurde.  Beide 
Fälle  sind  aber  leider  ad  exitum  gekommen  Die  Sektion  ergab 
in  dem  einen  Falle,  bei  welchem  wir  reichlich  Blut  übergeleitet 
hatten,  keinen  rechten  Aufschluß  über  die  Todesursache.  Mög- 
licherweise ist  die  Überleitung  zu  schnell  erfolgt.  Ich  würde  mich 
aber  durch  die  Mißerfolge  nicht  abhalten  lassen,  diesen  letzten 
Y ersuch  zur  Rettung  einer  ausgebluteten  Frau  zu  wiederholen, 
zumal  die  Erfolge  der  C hirurgen  mit  dieser  Methode  nicht  so  un- 
günstig lauten.  Wie  schwer  aber  die  Indikation  für  diese  ultima 
ratio  zu  stellen  ist,  sah  ich  an  einem  Falle,  in  welchem  ich  alles  zur 
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Transfusion  hatte  vorbereiten  lassen,  schließlich  aber  doch  noch 
davon  abstand,  als  ich  zu  den  schon  lange  Zeit  eingewickelten  Beinen 
auch  noch  die  Arme  zur  Zurückstauung  des  Blutes  im  Körper  ein- 
wickelte und  sah,  daß  durch  diese  kleine  Maßnahme  sich  der  Zu- 
stand zum  Besseren  wendete. 

Zum  Schlüsse  noch  eine  Bemerkung  über  das  Lernen  der  Be- 
handlung puerperaler  Blutungen. 

Die  manuelle  Ungeschicklichkeit,  mit  der  viele  Studierende 
zum  ersten  Male  an  die  Einübung  der  für  die  puerperale  Blutstillung 
wichtigen  Encheiresen  herantreten,  hat  mich  in  der  Meinung  be- 
stärkt, daß  es  gut  ist,  diese  Eingriffe  erst  gündlich  am,  Phantom 
einzuexerzieren , ehe  man  sie  als  verantwortlicher  Lehrer  unter 
seiner  Aufsicht  an  Gebärenden  ausführen  läßt,  oder  ehe  man  gar 
den  Schülern  die  Ausübung  auf  eigene  Verantwortung  in  der 
Praxis  zumutet. 

Ich  benutze  dazu  eine  von  der  Vulva  bis  zum  Uterusfundus 
reichende  Imitation  des  natürlichen  Geburtskanals  in  der  Nach- 
geburtsperiode. Bei  der  Konstruktion  wurde  eine  möglichst  genaue 
Übereinstimmung  der  Konsistenz  mit  den  natürlichen  Verhält- 
nissen wegen  der  Mitarbeit  der  äußeren  Hand  angestrebt.  Wenn 
dieser  künstliche  puerperale  Genitalapparat  in  das  gewöhnliche 
Phantom  eingeknöpft  ist,  können  daran  gelehrt  werden: 

1.  Das  Lösen  von  Nachgeburtsteilen  an  der  rauhen  Placentar- 
stelle  oder  von  Eihautfetzen  an  der  übrigen  Wand  des  Uterus,  die 
dort  angeklebt  werden, 

2.  die  bimanuelle  Kompressioii  des  Uterus  als  wirksamstes 
Mittel  zur  Stillung  schwerster  atonischer  Blutungen, 

3.  das  Zuklemmen  von  Cervixrissen  mit  Pinces,  die  24  Stunden 
liegen  bleiben  sollen, 

4.  die  Tamponade  des  Uterus , für  die  Fälle,  in  denen  man  nicht 
an  die  Kontraktion  des  Uterus  appellieren  kann,  sondern  zur 
Stillung  der  Blutung  durch  Thrombose  seine  Zuflucht  nehmen  muß . 

Herr  L.  M.Stratz-Haag  steht  auf  dem  konservativen  Standpunkt 
von  Baudelaire.  Unter  127  Fällen  hat  er  nur  einen  Todesfall  an 
Embolie  zu  beklagen.  Sectio  caesarea  ist  theoretisch  anzuerkennen, 
doch  dürfte  nur  für  ernstere,  seltene  Fälle  Vorbehalten  sein. 

Herr  A.  Dührssen-Berlin  betont,  daß  die  Wissenschaft  der  fran- 
zösischen Geburtshülfe  zu  Dank  verpflichtet  sein  müsse,  weil  sie 
in  dem  Ballon  von  Champetier  de  Ribes  einen  ausgezeichneten 
Apparat  für  die  Metreuryse  angegeben  habe.  Len  konstanten, 
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selbsttätigen  Zug  bei  der  Metreuryse  macht Dührssen  noch  immer  so, 
wie  er  es  auf  dem  Kongreß  der  deutschen  Gesellschaft  für  Gynäko- 
logie im  Jahre  1893  in  Breslau  empfohlen  hat,  d.  h.  er  legt  eine 
Kadenschlinge  um  das  Bettende  und  klemmt  an  dieser  Fadenschlinge 
den  angezogenen  Schlauch  des  Ballons  fest.  Dührssen  hat  in  der 
Durchführung  dieser  Art  der  Metreuryse  niemals  irgendwelchen 
AViderstand  seitens  der  Umgebung  gefunden.  Die  Metreuryse 
reicht  jedoch  nicht  für  alle  Fälle  aus,  und  dann  hat  der  Geburts- 
helfer durchaus  nicht  nötig,  zu  den  heroischen  Mitteln  des  klassi- 
schen Kaiserschnittes  oder  gar  der  Uterusexstirpation  zu  greifen, 
sondern  er  braucht  nur  auf  dem  stark  angezogenen  Ballon  die 
vordere  und  event.  auch  hintere  Uteruswand  zu  spalten,  was  sich 
in  2 Minuten  ausführen  läßt.  Speziell  bei  Placenta  praevia  be- 
wirkt der  Ballon  eine  absolut  blutlose  Operation  und  stellt  eine  der 
Esmarchschen  analoge  Blutleere  auf  dem  Gebiet  der  Geburtshülfe 
her.  Die  Furcht  vor  Blutungen,  die  Herr  Zweifel  und  Herr  Fehling 
hegen,  ist  bei  dieser  Art  des  vereinfachten  vaginalen  Kaiserschnitts, 
des  sogenannten  Metreurynterschnitts,  völlig  unbegründet. 

Der  Ballon  leistet  sogar  noch  mehr  als  der  Esmarchsche 
Schlauch  in  der  Chirurgie,  da  der  Zug  an  dem  Ballon  das  Operations- 
gebiet auch  noch  sichtbar  macht.  Wenn  man  ganz  davon  absieht, 
daß  nach  Seitz  die  Dilatationsmethoden  nach  Dührssen  bei  all- 
gemeiner und  sachgemäßer  Uurchfürhung  imstande  sind,  allein 
in  Deutschland  jährlich  50  000  Kindern  das  Leben  zu  retten,  so 
müßte  allein  die  Notwendigkeit  der  rationellen  Bekämpfung  der 
Blutungen  unter  der  Geburt  in  der  allgemeinen  Praxis  dazu  führen, 
daß  der  Metreurynterschnitt,  ebenso  wie  die  Zange  und  Wendung. 
Allgemeingut  aller  Geburtshelfer  werde. 

Auf  dem  vorjährigen  Kongreß  der  russischen  Geburtshelfer 
hat  man  mir  darin  beigestimmt,  daß  der  Metreury  nt  er  schnitt,  in- 
folge der  Vereinfachung,  die  er  der  Technik  des  vaginalen  Kaiser- 
schnitts gebracht  hat,  durchaus  geeignet  sei,  in  die  Hand  des  Prak- 
tikers gelegt  zu  werden.  Zur  Einübung  desselben  habe  ich  durch 
das  Med.  AVarenhaus  dieses  primitive,  aber  billige,  weil  zum  Zer- 
schneiden bestimmte  Phantom  anfertigen  lassen. 

Von  den  Fähigkeiten  der  klinischen  Lehrer  der  Geburts- 
hilfe in  Deutschland  denke  ich  viel  zu  hoch,  als  daß  ich  glauben 
sollte,  sie  seien  nicht  imstande,  eine  gute  Methode  bei  ihren  Schülern 
einzuführen. 

Herr  Zweifel  hat  von  der  ungenügenden  AYirkung  der  Uterus- 
tamponade  mit  Jodoformgaze  gesprochen  — demgegenüber  möchte 
ich  betonen,  daß  eine  Tamponade  des  Uterus  mit  Jodoformgaze 
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und  der  Scheide  mit  Watte,  und  zwar  mit  dem  ganzen  Inhalt  der 
käuflichen  Dührssen-’Büchse  No.  1,  imstande  ist,  die  allergrößte 
Mehrzahl  der  atonischen  Uterusblutungen  zu  stillen. 

l)ie  Ballontamponade  hat  man  schon  vor  hundert  Jahren 
mit  Schweinsblasen  und  vor  ca.  40  Jahren  mit  Gummiblasen 
ausgeführt,  sie  aber  wegen  ihrer  ungenügenden  Erfolge  wieder 
fallen  lassen.  (Eine  ausführliche  Mitteilung  über  die  chirurgische 
Behandlung  bei  Uterusblutungen  hat  Dührssen  in  No.  37  der 
Berl.  klin.  Wochenschrift,  1912  gegeben.) 

Anmerkung.  Herr  Seitz  hat  Dührssen  persönlich  zum  Aus- 
druck gebracht,  daß  Dührssen  seine  Anschauungen  nicht  richtig 
weitergegeben  habe.  Demgegenüber  stellt  Dührssen  gerne  fest, 
daß  Seitz  nur  theoretisch  die  Möglichkeit  ventiliert  hat.  daß 
50  000  Kinder  jährlich  in  Deutschland  gerettet  werden  könnten. 
Die  Erfüllung  dieser  Möglichkeit  wäre  nach  Seitz  nur  denkbar, 
wenn  alle  Frauen  in  geburtshülf  liehen  Anstalten  entbunden 
werden  könnten.  Nach  Dührssen  ist  sie  denkbar,  wenn  alle  Ärzte 
in  seiner  Methode  des  vereinfachten  vaginalen  Kaiserschnitts, 
des  Metreurynterschnitts,  ausgebildet  würden,  was  eine  leicht  zu 
erfüllende  Aufgabe  der  klinischen  Lehrer  der  Geburtshülfe  ist. 

Herr  W.  Bokelmann-Berlin : Wenn  ein  Unbefangener  die  Ver- 
öffentlichungen der  Hauptvertreter  der  ,, chirurgischen  Ära“  lesen 
würde,  so  müßte  er  eigentlich  zu  dem  Glauben  kommen,  als  wenn 
vor  dem  Jahre  1890  eine  rationelle  Geburtshülfe  überhaupt  noch 
nicht  existiert  habe,  diese  vielmehr  durch  die  neuen  chirurgischen 
Verfahren  erst  geschaffen  sei.  Demgegenüber  muß  immer  wieder 
betont  werden,  daß  es  ein  Unglück  wäre,  wenn  vaginaler  Kaiser- 
schnitt, Metreurynterschnitt  etc.  etc.  Allgemeingut-  der  Ärzte 
würden.  Nicht  .50  000,  nicht  einmal  500  Kinder  würden  dadurch 
erhalten,  die  Mortalität  und  Morbidität  der  Mütter  dagegen  er- 
schreckend erhöht  werden,  und  die  Zahl  unnötiger  und  indikations- 
loser Operationen  würde  aufs  Neue  gewaltig  steigen. 

An  meinem  eigenen  mit  pathologischen  Fällen  (über  600 
Zangen,  ca.  20  Fälle  von  Placenta  praevia,  gegen  40  Eklampsien) 
immerhin  ziemlich  stark  belasteten  Privatmateria.1  kann  ich 
den  Nachweis  liefern,  wie  wenig  wir  Praktiker  im  Grunde  der 
chirurgischen  Verfahren  bedürfen: 

In  meiner  gesamten  geburtshülflichen  Privattätigkeit  habe 
ich  niemals  zum  Zwecke  der  Blutstillung  eine  Cervix  genäht , und  nur 
einmal  — auch  dieses  eine  Mal  bereue  ich  — einen  Uterus  tarn- 
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poniert.  Da  ich  auf  der  anderen  Seite  niemals  eine  Wöchnerin 
an  Verblutung  oder  Injektion  verloren  habe , so  halte  ich  mich  zu  dem 
Schlüsse  berechtigt,  daß  ich  persönlich  der  chirurgischen  Verfahren 
bei  der  Behandlung  der  Uterusblutungen  nicht  bedarf.  Tch  bin 
stets  mit  milderen  Verfahren  ausgekommen  und  stimme  Herrn 
Seilheim  in  der  hohen  Schätzung  der  bimanuellen  Dauerkompression 
vollkommen  bei,  wenn  ich  sie  auch  in  etwas  anderer  Weise,  nämlich 
nach  den  Vorschriften  von  Fritsch  vorzunehmen  pflege.  Sie  hat 
mich  nie  im  Stich  gelassen. 

Wenn  andere  Geburtshelfer  die  chirurgischen  Verfahren  an- 
wenden. so  ist  das  ihre  Sache.  Aber  ich  stehe  nicht  an,  zu  erklären, 
daß  derjenige,  der  sich  häufig  genötigt  sieht,  Cervixrisse  zu  nähen 
und  zum  Zwecke  der  Blutstillung  den  Uterus  zu  tamponieren, 
für  mich  ein  schlechter  Geburtshelfer  ist. 

M.  H.!  Auch  wir  konservativen  Geburtshelfer  verschließen 
uns  nicht  dem  Fortschritt.  Wir  nehmen  das  Gute,  wo  wir  es  finden, 
und  wir  erkennen  an,  daß  auch  die  chirurgische  Ara  manche  Be- 
reicherung unseres  Könnens  gebracht  hat.  Gerade  darum  aber 
haben  wir  das  Recht  und  die  Pflicht,  den  offensichtlichen  Über- 
treibungen der  Herren  Modernisten  entschieden  entgegenzutreten. 


Herr  Krönig-Freiburg  i.  Br.  (zur  faktischen  Berichtigung): 
Herr  Kollege  Bockeimann  wundert  sich,  daß  in  der  klinischen 
Geburtshülfe  so  oft  größere  operative  Eingriffe  sich  nötig  machen. 
Er  hätte  in  einem  nicht  kleinen  Privatmaterial  nur  äußerst  selten 
von  den  Methoden,  welche  die  chirurgische  Ära  in  der  Geburtshülfe 
in  den  letzten  Jahren  geschaffen  hätte,  Gebrauch  gemacht. 

Um  hier  Mißverständnissen  vorzubeugen,  als  ob  etwa  die 
Kliniken  leichtfertig  sich  zu  größeren  Operationen  entschließen, 
erscheint  es  mir  wichtig  zu  sein,  folgendes  festzustellen:  Wodurch 
sind  hauptsächlich  die  operativen  Maßnahmen  der  sogenannten 
chirurgischen  Ära  der  Geburtshülfe  bedingt  ? Hauptsächlich  durch 
die  veränderte  Geburtsleitung  bei  verengtem  Becken.  M er  wie 
Kollege  Bockeimann  nur  eine  Klientel  in  der  first  dass  hat,  der 
kommt  überaus  selten  in  die  Verlegenheit,  eine  Geburt  bei  ver- 
engtem Becken  zu  leiten.  Um  die  Verteilung  des  engen  Beckens 
nach  den  sozialen  Ständen  zu  illustrieren,  habe  ich  mein  geburts- 
hülfliches  Material  nach  den  verschiedenen  Klassen  so  registriert, 
in  denen  sich  die  betreffenden  Gebärenden  aufnehmen  ließen. 
Mur  haben  an  der  Freiburger  Frauenklinik  eine  erste,  zweite  und 
dritte  Klasse.  Hierbei  hat  sich  nun  herausgestellt,  daß  in  der 
ersten  Klasse  der  Prozentsatz  der  verengten  Becken  ein  ganz 
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verschwindend  kleiner  ist;  hochgradig  verengte  Becken  kommen 
bei  uns  nur  bei  der  Bevölkerung,  die  in  der  dritten  Klasse  der 
geburtshülflichen  Station  Aufnahme  finden,  vor.  Würde  Herr 
Bockeimann  gezwungen  sein,  in  der  Praxis  pauper um  Geburts- 
hülfe zu  treiben,  so  würde  er  sich  sicherlich  ebenfalls  häufiger 
zu  operativen  Eingriffen,  wie  sie  die  chirurgische  Ära  in  der  Geburts- 
hülfe geschafft  hat  — cervikaler  und  vaginaler  Kaiserschnitt  — 
entschließen  müssen,  wenn  er  anders  nicht  das  Leben  des  Kindes 
vollständig  vernachlässigt. 


Präsident  Herr  A.  Martin  : Ich  bedaure  sehr,  die  Diskussion 
jetzt  abbrechen  und  erklären  zu  müssen,  daß  die  Herren  Hammer- 
schlag, Riedinger,  Sachs,  Füth , v.  Franque,  Schmidt,  Herrmann  und 
Arndt  nicht  mehr  zu  dieser  Frage  heute  das  Wort  erhalten  können. 
Wir  sind  auch  nicht  in  der  Lage,  diese  Diskussion  fortzusetzen, 
denn  der  morgige  Tag  ist  statutarisch  für  die  Einzelvorträge  be- 
stimmt. 

Ich  frage  nun  noch,  ob  die  Herren  Couvelaire  und  Jung  das 
Schlußwort  wünschen  ? 

(Pause.) 

Meine  Herren,  die  Erörterungen  dieses  Nachmittags  haben 
gezeigt,  daß  auch  diese  gebürt shülf liehe  Frage  noch  eine  Fülle  von 
Anregungen  bietet,  daß  also  unsere  geburtshülflichen  Aufgaben 
weit  davon  entfernt  sind,  zu  einem  Abschluß  gekommen  zu  sein, 
sondern  daß  es  sich  lohnt,  auch  auf  gebürt  shülf  lichem  Gebiete  sich 
weiter  zu  betätigen. 

Ich  schließe  die  Sitzung. 


5.  Sitzung. 

Donnerstag , 12.  September  1912. 

Präsident:  Herr  A.  Martin,  später  Herr  Bumm. 

Ehrenpräsidenten : Herr  Recasens-M&dxid,  Herr  Redlich- 

St».  Petersburg,  Herr  Spencer -London  und  v.  Olshausen- Berlin. 

Vizepräsident : Meine  Damen  und  Herren,  wir  beginnen 

jetzt  mit  den  Einzelvorträgen.  Ich  schlage  Ihnen  vor,  mit  den 
Mitteilungen,  welche  sich  auf  die  Eklampsie  beziehen,  zu  beginnen. 


Herr  J.  L.  Faure-Paris: 

L’hyst6rectomie  addominale  dans  le  cancer  ducolde  l uterus. 

J'ai  fait  ma  premiere  hysterectomie  abdominale  pour  cancer 
du  col  en  1896.  J ai  donc  actuellement  nne  experience  de  16  ans. 
Et  voici,  brievement  resumees,  quell  es  sont  mes  impressions  sur 
cette  Operation. 

(,?est  une  Operation  excellente,  et  qui  a certainement  donne 
de  meilleurs  resultats  que  ceux  que  nous  attendions. 

Ma  plus  ancienne  malade  guerie  Pest  depuis  14  ans,  et  j’en 
ai  beaucoup  depuis  10  ans,  8 ans.  II  n?y  a donc  aucun  doute  ä 
avoir  sur  la  eure  definitive  et  le  grand  nombre  des  guerisons  de 
longue  duree. 

La  gravite  operatoire  depend  de  Petat  du  cancer  au  nioment 
de  1 Operation  Dans  les  cancers  tout  ä fait  au  debut,  mal  heureuse- 
ment assez  rares,  Poperation  n'est  pas  sensiblement  plus  grave  que 
dans  une  hysterectomie  ordinaire,  et  la  mortalite  operatoire  est 
de  5 p.  c.  environ.  Dans  les  cas  mediocres,  eile  monte  ä 20  p.  c. 
ä peu  pres;  dans  les  cas  mauvais,  et  qu’il  vaudrait  peut  etre  mieux 
ne  pas  operer,  eile  devient  considerable  et  depasse  peut  etre  50  p.  c. 

En  resume,  en  prenant  les  cas  en  bloc,  tels  qu  ils  se  presentent, 
la  mortalite  est  d’ environ  15  p.  c. 

C’est  un  chiffre  serieux,  mais  ce  n'est  pas  lä  payer  trop  eher  les 
beaux  resultats  obtenus  dans  une  maladie  aussi  grave. 
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En  effet,  dans  les  cas  au  debut,  a mortalite  presque  nulle,  la 
guerison  radicale  est  la  regle,  et  la  recidive  l’exception. 

Dans  les  cas  moyens,  la  guerison  durable  s’observe  dans  la 
moitie  des  cas  environ. 


Enfin  dans  les  cas  mauvais,  la  guerison  definitive  est  tout  a 
fait  exceptionnelle. 

En  bloc,  et  d'apres  mon  experience  personnelle,  le  chiffre  des 
guerisons  durables  peut  etre  evalue  a 35  a 40  p.  c. 

Au  point  de  vue  technique,  je  considere  que  dans  une  Operation 
qui  doit  etre  faite  avec  beaucoup  de  soin,  il  est  indispensable 
d avoir  un  tres  bon  outillage  et  un  eclairage  parfait,  de  la  cavite 
pel vienne.  Je  ne  saurai  trop  recommander  a cet  egard  la  valve  a 
cadre  que  j ai  fait  faire  et  qui,  combinee  avec  la  valve  sus-pubienne, 
donne  un  jour  admirable  meine  chez  les  malades  qui  dorment  mal 
et  font  des  efforts  de  vomissements. 

Je  recommande  la  ligature  des  hypogastriques  dans  les  cas 
qui  semblent  devoir  etre  un  peu  difficiles  et  hemorragiques. 

La  recherche  et  le  degagement  des  ureteres  est  le  point  Capital 
de  cette  Operation. 

J’ai  renonce  aux  pinces  courbes  appliquees  sur  le  vagin,  que 
j'ouvre  directement,  et  que  je  sectionne  sous  le  controle  de  l’oeil, 
eil  me  tenant  sürement  au-dessous  des  lesions. 


Je  n’enleve  que  les  ganglions  hypogastriques  que  Fexploration 
me  montre  hypertrophies. 

Je  draine  ensuite  largement , apres  liemostase  soignee,  en 
peritonisant  par  dessus  le  drain  et  les  meches  vaginales. 

Dans  quelques  cas  limites,  je  crois  qu'il  est  avantageux  de 
pratiquer  une  hysterectomie  vagino-abdominale  en  limitant  d’abord 
par  en  bas  le  champ  de  son  action  abdominale. 

Au  cours  de  la  grossesse,  1’ Operation  est  tout  aussi  simple  que 
dans  les  conditions  ordinaires,  a cause  de  la  souplesse  et  du  clivage 
facile  des  tissus. 

Le  radiuni  a un  effet  certain  sur  le  cancer  uterin ; il  ne  le  guerit 
pas,  mais  il  l’ameliore  souvent  beaucoup. 

Je  crois  qu'il  est  avantageux  de  combiner  le  traitement 
operatoire  avec  le  traitement  par  le  radium.  Mais  celui-ci  doit 
etre  applique  apres  Y Operation,  car  auparavant  il  a le  gros  incon- 
venient,  en  amenant  la  sclerose  des  tissus,  de  rendre  l’operation 
beaucoup  plus  difficile  et  j estime  en  outre  qu’il  a beaucoup  plus 
de  changes  d’agir  efficacement  lorsqu’il  ne  resteplus  dans  le  bassin 
que  quelques  elements  cancereux  epars. 


618 


Herr  Grillo-Rom : 

Beziehungen  zwischen  dem  Fötus  und  der  Mutter. 
Übergang  von  Substanzen  durch  den  Mutterkuchen 

vom  Fötus  zur  Mutter. 

Hie  Frage  des  Überganges  von  Substanzen  von  der  Mutter 
zum  Fötus  durch  den  Mutterkuchen  wurde  seit  langem  studiert.  Es 
ist  nunmehr  außer  Frage,  daß  sowohl  tote  Substanzen  (Farbstoffe), 
wie  Mikroorganismen  oder  Toxine  durch  den  Mutterkuchen  dringen. 
Es  kann  höchstens  noch  über  den  Durchgang  bei  vollständig  aus- 
gebildeter Placenta  gestritten  werden  oder  über  den  Übergang  nach 
Veränderungen  des  Mutterkuchens.  Charrin  und  Delamare  haben 
auch  den  Übergang  von  Zytolysinen  von  der  Mutter  zum  Fötus 
beobachtet,  welche  in  den  homologen  Organen  des  Fötus  patho- 
logisch-anatomische Veränderungen  her  vorrufen,  und  Charrin  und 
Guignard  beobachteten,  daß  auch  die  eklamptischen  Gifte  Ver- 
änderungen in  der  Leber  der  Neugeborenen  zur  Folge  haben. 

Geburtshülf liehe  Abhandlungen  der  letzten  Jahre  erwähnen 
auch  den  umgekehrten  Gang  vom  Fötus  durch  die  Placenta  zur 
Mutter  hin.  Doch  fehlen  Berichte  über  derartige  Versuche,  ab- 
gesehen von  alten  Experimenten  mit  Strychnin  von  Savorj  und 
Gusserow  und  einer  neueren  Arbeit  von  Charrin  über  den  Übergang 
von  Diphtherietoxin  und  Toxin  des  Bacillus  pyocyaneus  bei 
Kaninchen,  vom  Embryo  zur  Mutter. 

Ich  habe  eine  Reihe  von  Versuchen  mit  verschiedenen  Körpern 
angestellt,  um  die  Permeabilität  der  Placenta  vom  Fötus  zur 
Mutter  zu  studieren,  und  die  von  mir  im  Experiment  benutzten 
Substanzen  waren: 

1.  Farbstoffe:  Methylenblau,  Pyrrolblau  oder  Iseminblau  von 
der  Firma  Casella  in  Frankfurt  a.  M.,  Thionblau  und  -rot  der  Firma 
Calle  & Co.  in  Biebrich; 

2.  Florizin; 

3.  Verschiedene  Schizomyzeten : Milzbrandbazillen,  Bacillus 
suipestifer,  Bacillus  subtilis,  Tuberkelbacillus  (reine,  höchst  giftige 
Kulturen) ; 

4.  Protozoen:  Trypanosoma  equiperdum  (Lösung  von  in- 
fiziertem Blut  in  physiologischer  Kochsalzlösung) ; 

5.  Gifte:  Ricin,  Strychnin. 

Ich  experimentierte  mit  trächtigen  Meerschweinchen,  die  ich 
in  ziemlich  vorgeschrittenem  Schwangerschaftsstadium  wählte,  um 
die  Einspritzung  in  den  Embryo  zu  erleichtern. 


619 


Das  Tier  wurde  auf  den  Operationstisch  gelegt  und  mit  allen 
aseptischen  Vorsichtsmaßregeln  präpariert:  Trichotomie,  Haut- 

waschung mit  Seifenwasser,  Alkohol,  Einpinselung  mit  Jodtinktur. 
Das  Operationsfeld  wurde  mit  sterilisierten  Tüchern  umgeben  Die 
Instrumente  waren  ausgekocht,  meine  Hände  mit  der  größten 
Sorgfalt  desinfiziert,  und  zuweilen  gebrauchte  ich  auch  Handschuhe. 
Die  Äthernarkose  war  nur  selten  bei  außerordentlicher  Unruhe  des 
Tieres  notwendig,  wenn  Gefahr  bestand,  daß  die  Eingeweide  aus  der 
Wunde  herausgedrängt  wurden.  Auf  jeden  Fall  genügten  wenige 
Tropfen  Äther,  um  das  Tier  zur  Buhe  zu  bringen. 

Mit  einem  Schnitt  seitwärts  gegen  den  untern  Teil  des  Unter- 
leibes, unter  dem  Nabel,  wurden  Haut  und  Muskeln  geöffnet. 
Nachdem  das  Bauchfell  auf  der  Sonde  eröffnet  war,  wurde  der 
schwangere  Uterus  bloßgelegt.  Da  ich  auch  die  Vorsicht  ge- 
brauchte, die  Meerschweinchen  vom  vorhergehenden  Abend  an 
nicht  mehr  zu  füttern,  drangen  die  Eingeweide  nie  bis  zur  Wunde 
vor,  und  somit  kam  der  Einschnitt  in  die  AVeichteile  genau  auf  den 
Uterus.  Letzterer  wurde  nun  mit  sterilisierter  Gaze  umgeben  und 
aus  der  Wunde  hervorgepreßt.  Dann  faßte  ich  einen  der  Föten 
durch  die  Uteruswand  hindurch  und  drückte  diesen  mit  Daumen 
und  Zeigefinger  gegen  die  dünne  Uteruswand.  Es  ist  leicht,  die  ver- 
schiedenen Teile  des  Embryos  zu  beobachten,  und  daher  konnte  ich 
zur  Injektion  einen  nicht  vitalen  Teil,  wie  z.  B.  den  Schenkel, 
wählen.  Ein  Assistent  reichte  mir  dann  eine  Pravaz  sehe  Spritze 
mit  sehr  feiner  Nadel  (No.  20)  mit  der  einzuspritzenden  Flüssigkeit 
(fast  immer  % ccm),  und  die  Einspritzung  erfolgte  unter  ganz 
geringem  Druck  in  den  Schenkel  des  Fötus.  Die  Bewegungen  des 
letzteren  bewiesen,  daß  die  Einspritzung  richtig  erfolgt  war.  Die 
Nadel  wurde  alsdann  rasch  herausgezogen,  während  der  Assistent 
den  Uterus  mit  einer  Pinzette  neben  der  Austrittsstelle  der  Nadel 
faßte  und  diesen  Punkt  mit  der  Spitze  einer  glühenden  Klinge  leicht 
kauterisierte  Der  Uterus  wurde  dann  wieder  versenkt,  und  der 
Bauchschnitt  mit  drei  Seidennähten  geschlossen  Die  Hautwunde 
wurde  mit  Jodtinktur  eingepinselt  und  mit  einer  Kollodiumschicht 
bedeckt. 

Ich  hatte  keinen  Fall  von  Peritonitis  zu  verzeichnen,  die 
Wunden  heilten  immer  per  primam.  In  einigen  Fällen  kam  es  zum 
Abortus.  Von  diesen  Fällen  wurde  ganz  abgesehen. 

Bei  den  Einspritzungen  von  Kulturen  von  Mikroorganismen 
konnte  an  die  Möglichkeit  des  direkten  Überganges  einer  minimalen 
Menge  der  Lösung  in  die  amniotische  Flüssigkeit  oder  in  das  Bauch- 
fell gedacht  werden.  Ich  bemerke  hierzu,  daß  die  Nadel  vor  der 
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Injektion  abgeglüht  gemacht  worden  war,  und  daß  die  angewandten 
Vorsichtsmaßregeln,  den  Embryo  gegen  die  Uteruswand  zu 
schieben,  die  Nadel  nach  erfolgter  Einspritzung  rasch  zurück- 
zuziehen und  die  Austrittsöffnung  dieser  letzteren  zu  ätzen,  ge- 
nügende Garantie  gegen  diese  Möglichkeit  boten.  Ferner  sind  die 

• • 

mannigfachen  Übereinstimmungen  aller  Experimente  die  beste 
Bestätigung  für  die  Brauchbarkeit  der  Technik,  die  befolgt  wurde. 

Die  \ ersuche  mit  Farbstoffen  und  dem  Florizin  wurden  in 
dem  von  Herrn  Prof.  Bignami  geleiteten  Laboratorium  der  all- 
gemeinen Pathologie  der  Königlichen  Universität  in  Rom  unter 
Leitung  des  Herrn  Prof.  Marchesini  gemacht,  diejenigen  mit 
Kulturen  von  Mikroorganismen,  Strychnin  und  Ricin  im  bak- 
teriologischen Laboratorium  der  öffentlichen  Gesundheitspflege, 
unter  Leitung  von  Herrn  Prof.  Gosio. 


Die  mit  Farbstoffen  und  Florizin  behandelten  Tiere  wurden 
nach  der  Operation  in  besonderen  Käfigen  untergebracht  und  der 
Urin  alle  4 Stunden  gesammelt  und  untersucht. 

Die  Untersuchung  der  Glykose  geschah  nach  der  Fehlingsohen 
Methode  und  mit  Phenylhydrazin. 

Die  Färbung  im  Urin  wurde  durch  einige  Tropfen  Schwefel- 
säure deutlicher  hervorgehoben. 

Nach  zwei  bis  drei  'Tagen  wurden  die  Tiere  getötet  und  der 
Mutterkuchen  des  infizierten  Fötus  (an  der  intensiven  Färbung 
kenntlich!),  die  Nieren,  Milz,  Lunge  und  Leber  der  Mutter  gehärtet. 
Hierzu  benutzte  ich  Ammonium  molybdatum,  wobei  die  bläuliche 
und  rötliche  Färbung  mit  größtei  Deutlichkeit  zutage  tritt.  Einige 
Schnitte  wurden  von  frischem  Material  mit  dem  Gefriermikrotom 
gemacht,  für  andere  kam  die  gewöhnliche  Technik  der  Härtung 
in  Alkhol  und  Einbettung  in  Paraffin  zur  Anwendung. 

Bei  den  mit  Milzbrand  behandelten  Tieren  wurde  der  Tod  ab- 
gewartet,  welcher  immer  innerhab  48  bis  60  Stunden  erfolgte, 
unter  den  charakteristischen  pathologisch-anatomischen  Befunden. 

. Die  Autopsie  wurde  sofort  vorgenommen  und  der  Mutterkuchen 
des  darunter  behandelten  Fötus,  wie  auch  diejenigen  der  übrigen 
Föten,  die  Nieren,  Milz  und  Leber  der  Mutter  wurden  in  Alkohol 
gehärtet  und  in  Paraffin  eingebettet;  auch  wurde  immer  eine  Herz- 
blutkultur  in  Bouillon  gemacht. 

Beim  Bacillus  suipestifer,  der  die  Tiere  in  vier  bis  fünf  Tagen 
tötete,  wurde  wie  beim  Milzbrand  vorgegangen.  Bei  dem  nicht 
krankheiterregenden  Bacillus  subtilis  wurde  das  Tier  am  Tage  nach 


der  Operation  getötet,  und  auf  diese  Weise  gelang  es,  einige  im 
Blut  zirkulierende  Mikroorganismen  vorzufinden,  was  dann  durch 
die  Herzblutkultur  noch  exakt  bestätigt  wurde. 

Die  Tuberkulose  wies  unter  allen  die  besten  Resultate  auf.  Die 
Tiere  lebten  zwanzig  bis  dreißig  Tage  und  gebaren  ausgewachsene 
Föten,  welche  fast  sofort  starben.  Die  Mütter  zeigten  alle  Sym- 
ptome einer  sehr  schweren  Tuberkulose  mit  Lokalisation  in  Lunge, 
Brustfell  und  Herzbeutel  (Tubereidose  a forma  setticemica) . Auch 
von  diesen  Tieren  wurden  die  genannten  Teile  herausgenommen  und 
verarbeitet,  und  in  den  Schnitten,  die  ich  demonstriere,  ist  der 
Übergang  vom  Fötus  in  die  Placenta  und  die  tuberkulöse  Lokali- 
sation im  Mutterkuchen  außer  Frage.  Die  Färbungen  der 
Milzbrandbazillen  und  des  Bacillus  subtilis  wurden  nach  der 
Grantschen  Methode  vorgenommen,  und  diejenigen  der  Tuber- 
kulose nach  der  Ziekl-N ielsenschen,  von  Kühne  modifizierten 
Methode. 

Die  Versuche  mit  Strychnin  bewiesen,  daß  das  Gift  zweifellos 
durch  den  Mutterkuchen  dringt,  so  daß  dadurch  der  Tod  der 
Mutter  erfolgt,  und  zwar  zur  selben  Zeit,  wie  bei  den  Kontrollieren, 
mit  den  charakteristischen  Anzeichen  von  Strychnin  Vergiftung. 
Ich  kann  jedoch  nicht  sagen,  ob,  wie  einige  Autoren  beim  Übergang 
von  der  Mutter  zum  Fötus  gefunden  haben,  die  Placenta  einen 
,.  modifizier  enden  Einfluß“  auf  das  Strychnin  ausübt,  denn  ich 
habe  eine  große  Verschiedenheit  in  der  Wirkung  dieses  Giftes  bei 
den  verschiedenen  Meerschweinchen  wahrgenommen.  Einige, 
sowohl  die  Kontrolltiere,  wie  solche  im  Experiment,  starben  bei 
relativ  kleinen  Dosen  in  sehr  kurzer  Zeit,  andere  zeigten,  auch  mit 
größeren  Dosen  einige  flüchtige  Vergiftungssymptome,  wovon  sie 
sich  jedoch  erholten.  Ich  muß  hervorheben,  daß  ich,  um  genau  die 
gleichen  Verhältnisse  herzustellen,  den  Kontrollieren  die  gleiche 
Dosis  nach  erfolgter  Laparotomie  einspritzte,  und  die  Ein- 
spritzung erfolgte  nach  Zunähung  der  Laparotomiewunde  auch 
in  das  Bauchfell.  Ich  habe  ferner  darauf  geachtet,  für  • 
die  Kontrolle  gleich  schwere  Tiere  zu  nehmen,  wie  diejenigen  im 
Experiment. 

Ich  behalte  mir  vor,  die  Frage  in  einer  weiteren  Arbeit  ein- 
gehender zu  behandeln. 

Bei  den  Versuchen  mit  Ricin  ergab  sich,  daß  die  Muttertiere 
der  infizierten  Föten  und  die  Kontrolltiere  unter  den  gleichen  Be- 
dingungen genau  zur  gleichen  Zeit  starben.  Also  auch  hier  passiert 
das  Gift  ohne  weiteres  die  Placenta. 
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S chlu  ß folgerung  en . 

1.  Sämtliche  von  mir  im  Experiment  verwendeten  Sub- 
stanzen gehen  vom  Fötus  des  Meerschweinchens  durch  den  Mutter- 
kuchen in  den  Körper  des  Versuchstieres  über. 

2.  Die  Placenta  verzögert  den  Übergang  weder  der  leblosen 
Substanzen  noch  der  Mikroorganismen,  wenigstens  durchaus  nicht 
in  nennenswerter  Weise. 

3.  Der  Übergang  der  Farbstoffe  und  derjenigen  Substanzen, 
die  auf  den  Stoffwechsel  Einfluß  haben,  geht  ohne  nennenswerte 
Verletzungen  des  Mutterkuchens  vor  sich. 

4.  Die  nicht  pathogenen  Bazillen  (B.  subtilis)  rufen  keine 
Veränderungen  hervor.  Nur  einige  passieren  die  Placenta. 

5.  Die  pathogenen  Bazillen  (Bacillus  suipestifer,  Bazillen  der 
Tuberkulose,  des  Milzbrandes)  passieren  die  Placenta  und  haben 
starke  entzündliche  Veränderungen  der  Placenta  zur  Folge. 

6.  Bei  den  mit  Milzbrand  gemachten  Experimenten  ergab  die 
histologische  Prüfung  der  Mutterkuchen  und  der  Organe  der  nicht 
inokulierten  Föten  immer  negative  Resultate,  was  gegen  den 
eventuellen  Rückgang  der  Infektion  von  der  Mutter  zum  Fötus 
spricht. 


Le page-Paris,  Du  pronostic  eloigne  de  l’albuminurie  chez 
les  femmes  enceintes.  (Veröffentlicht  in  Annales  de  Gyn.  et 
Übst.  Oktober  p.  577.) 


Herr  W.  Stroganoff-St.  Petersburg: 

Zur  theoretischen  Begründung 

% der  prophylaktischen  Methode  der  Eklampsiebehandlung. 

Die  prophylaktische  Methode  der  Eklampsiebehandlung,  in 
mehr  als  839  Fällen  bei  den  verschiedenartigsten  Bedingungen  — in 
Kliniken,  Hospitälern  und  in  den  Privathäusern  — von  Ekaterin- 
burg  in  Rußland  bis  Nord- Amerika,  von  Freiburg  und  Wien  bis 
St.  Petersburg  — erprobt,  und  welche  en  masse  die  besten  bis  jetzt 
bekannten  Resultate  gegeben  hatte,  und  zwar:  Mortalität  der 
Mütter  circa  8,9  pCt.,  und  der  Kinder  circa  22  püt.  (mit  den 
post  partum  gestorbenen,  inklusive  der  Fälle  der  Bumm sehen 
Klinik),  muß  als  solche  Methode  gelten,  die  ihre  Nützlichkeit 
bewiesen  hat,  da  die  Zahl  der  Beobachtungen  einige  Male  die  von 
der  Statistik  geforderte  Zahl  (300)  übertrifft.  Vun  muß  man  an 


ihre  Vervollkommnung  mit  Hülfe  einer  genaueren,  klareren  und 
detaillierten  Feststellung  der  Anwendung  einzelner  Bestimmungen 
und  auch  mit  Hilfe  anderer  ärztlicher  Maßnahmen  denken. 

Bekanntlich  besteht  sie  aus  4 Hauptpunkten: 

1.  Die  Beseitigung  oder  das  Herabsetzen  zum  Minimum  der 
äußeren  Beize  bei  an  Eklampsie  Erkrankten. 

2.  Die  Herabsetzung  der  Reizbarkeit  und  die  Beseitigung 
der  Anfälle  mit  Hülfe  einer  systematischen,  prophylaktischen  Ein- 
führung von  Morphium,  Chloralhydrat  und  Chloroform. 

3.  In  einer  beschleunigten,  aber  in  der  Regel  nicht  forcierten 
Entbindung. 

4.  In  Erhaltung  der  Lebensprozesse  des  Organismus,  der 
Atmung,  der  Herz-,  Gefäß-  und  Nierentätigkeit  in  bestem  Zustande. 

Beim  Übergang  zur  theoretischen  Begründung  dieser  Methode 
wollen  wir  einige  Worte  über  die  Pathogenese  der  Eklampsie  sagen. 
Leider  ist  man  noch  weit  entfernt  von  der  Lösung  dieser  Frage. 
Entsteht  die  Eklampsie  unter  Einfluß  eines  besonderen  Reizes 
des  Nervensystems  im  Zusammenhänge  mit  der  Schwangerschaft 
und  Geburt,  oder  ist  sie  die  Folge  des  Eindringens  der  Eielemente 
mit  folgender  Reaktion  des  Organismus  auf  diese  für  ihn  nicht 
neutrale  Körper,  haben  wir  hier  mit  Bakteriengiften  zu  tun,  oder 
ist  das  Aufhalten  der  Stoffwechselprodukte  der  Frau  daran  schuld, 
ist  nicht  Eklampsie  eine  Anaphylaxie,  oder  ein  ihr  verwandter 
Zustand  - — die  Lösung  dieser  Fragen  muß  man  der  Zukunft  über- 
lassen. 

Wenn  auch  gegenwärtig  die  Theorie  der  Intoxikation  seitens 
des  Eies  die  meisten  Anhänger  hat,  so  ist  sie  jedenfalls  so  ungenügend 
begründet,  und  die  Vorstellungen  sind  so  allgemein,  daß  die 
Schlüsse  in  Beziehung  der  Behandlung  nur  vermutungsweise 
gezogen  werden  können.  Es  versteht  sich  von  selbst,  daß  der 
Klinizist  bei  einer  so  dunklenFrage  die  Wahrheit  auf  verschiedenen 
Wegen  suchen  muß,  indem  er  durch  das  Experiment  und  Labora- 
toriumsforschungen und  hauptsächlich  durch  Beobachtungen  am 
Krankenbette  unterstützt  wird.  Was  die  Behandlung  anbetrifft, 
so  kann  man  für  den  allgemeinen  Gebrauch  nur  solche  Methoden 
empfehlen,  welche  bei  gleichartigen,  aber  genügend  großen  Gruppen 
ihre  Kützlichkeit  bewiesen  haben  (Minimum  200,  oder  besser  300 
Fälle). 

Trotz  der  Mannigfaltigkeit  der  Theorien  über  die  Entstehung 
der  Eklampsie  stimmt  die  Mehrzahl  der  Autoren  darin  überein, 
daß  die  Eklampsie  als  Folge  des  Eindringens  von  Toxinen  in  den 
Organismus  der  Frau  betrachtet  werden  muß,  obgleich  auch  diese 


Behauptung  nicht  absolut  bewiesen  ist.  Ich  bin  geneigt,  diese 
Theorie  für  richtig  zu  halten,  weil  sie  die  dieser  Krankheit  eigene 
Reizbarkeit,  die  Gruppierung  einzelner  Krankheitsfälle,  das 
eventuelle  Auftreten  der  Anfälle  viele  Tage  nach  der  Geburt 
und  auch  ihr  pathologo-anatomisches  Bild  einfacher  erklärt. 

Aber  ich  kann  nicht  umhin,  beizufügen,  daß  mit  Hülfe  der 
Theorie  der  Reizwirkung  auch  dieses  Krankheitsbild  erklärt 
werden  kann,  wie  ich  näheres  darüber  weiter  erörtern  werde. 

Indem  viele  zugeben,  daß  die  Grundursache  der  Eklampsie 
im  Auftreten  im  Organismus  der  Frau  irgendwelcher  Toxine  liegt, 
behaupten  sie  dabei,  daß  diese  Toxine  schon  längst  im  Organismus 
vorhanden  waren,  nur  würde  derselbe  mit  ihnen  fertig,  wenn  auch 
unvollkommen,  so  daß  sich  ihre  Anwesenheit  in  Erbrechen, 
Exanthemen,  Kopfschmerzen  u.  s.  w.  äußerte.  Von  diesem  Stand- 
punkt aus  ist  die  Eklampsie  eine  höhere  Stufe  der  Erscheinungen, 
welche  beim  physiologischen  Laufe  der  Schwangerschaft  vorhan- 
den sind,  indem  sie  entweder  als  Folge  von  Eindringen  größerer 
Mengen  von  Toxinen,  oder  als  Folge  größerer  Reizbarkeit  der  Frau 
in  einer  bestimmten  Periode  zu  betrachten  sind. 

Diese  Toxine  rufen  bei  Eklampsie  eine  Reihe  von  Erschei- 
nungen hervor,  unter  welchen  die  für  diese  Krankheit  wesent- 
lichsten und  eigensten  — der  Krampf  der  Blutgefäße  ist,  welcher 
am  eklatantesten  für  uns  1.  im  Bereiche  der  Gehirngefäße  zutage 
tritt,  dessen  Folge  die  eklamptischen  Anfälle  und  das  Verlieren 
des  Bewußtseins  sind,  und  2.  im  Bereiche  der  Nieren,  deren  Funk- 
tion bei  Eklampsie  so  scharf  beeinflußt  wird,  sich  äußert.  Nicht 
selten  ist  schon  nach  dem  ersten  Anfalle  die  Harnmenge  bedeutend 
verringert,  es  erscheint  Eiweiß  im  Harn,  oder  die  frühere  Eiweiß- 
menge nimmt  plötzlich  bedeutend  zu.  Später  nach  kurzer  Zeit, 
zuweilen  nach  einigen  Stunden,  kehren  die  Nieren  und  das  Gehirn 
zu  ihrem  normalen  Zustand  zurück.  Sehr  oft  tritt  nach  zeitlicher 
Anurie  oder  Olygurie  eine  Polyurie  auf,  wie  es  auch  bei  anderen 
Formen  der  Anurie  durch  Gefäßkrampf  beobachtet  wird.  (Die 
experimentelle  Pharmakologie  als  Grundlage  der  Arzneibehandlung. 
Prof.  Meyer  und  Gottlieb,  S.  321).  So  ein  rascher  Wechsel  der  Er- 
scheinungen wird  am  besten  durch  die  Wirkung  der  Vasomotoren 
erklärt.  Diesem  Gefäßkrampf  ist  im  Laufe  der  Eklampsie  eine 
große  Bedeutung  beizumessen.  Außer  den  Anfällen  bedingt  er  eine 
Ernährungsstörung  der  Zellen  des  Organismus,  welche  ohnehin 
dank  der  Schwangerschaft  und  Geburt  sich  in  schlechten  Verhält- 
nissen befinden,  als  Folge  dessen  eine  Störung  ihrer  Funktion  und 
später  ihr  Zerfall  eintritt,  wobei  das  Allgemeinbefinden  der  Kranken 


sich  immer  mehr  verschlimmert  und  sogar  zum  Tode  führt.  Tas 
gleichartige  pathologo-anatomische  Bild,  das  bei  allen  parenchyma- 
tösen Organen  zu  beobachten  ist,  und  die  Tatsache,  daß  die  Leber 
besonders  betroffen  wird,  macht  für  uns  glaubhaft,  daß  hier  über- 
all ein  Gefäßkrampf  zustande  kommt.  Lie  Funktionsstörung  der 
exkretorischen  Organe  trägt  zum  Anhäufen  der  Toxine  bei,  welche 
dank  den  Anfällen  in  besonders  großen  Mengen  erzeugt  werden, 
da  die  Muskelkontraktion  bei  scharf  verminderter  Sauerstof  f- 
zufuhr  infolge  von  Atmungsstörungen  unvermeidlich  dazu  führt. 
Lie  Zerfallsprodukte  werden  ungenügend  oxydiert  und  wirken 
dabei  besonders  giftig  auf  alle  Körperzellen.  Es  ist  leicht  möglich, 
daß  gerade  diese  Toxine,  welche  sich  während  der  Eklampsie 
gebildet  haben,  das  für  diese  Krankheit  charakteristische  pathologo- 
anatomische  Bild  erzeugen. 

Als  Folge  dieses  Gefäßkrampfes  entstehen  auch  andere  für  die 
Eklampsie  charakteristische  Erscheinungen  — die  Steigerung  des 
Blutdruckes,  wodurch  der  Druck  im  Gehirn,  sowie  im  Rückenmark 
erhöht  wird.  Lie  folgende  Eigentümlichkeit  dieser  Krankheit  muß 
auch  hervorgehoben  werden:  das  ist  das  Vorhandensein  der  er- 
höhten reflektorischen  Reizbarkeit  der  Eklamptischen.  Lie  An- 
hänger der  Theorie  der  Reizwirkung  schreiben  diesem  Momente  eine 
besondere  Rolle  zu,  aber  auch  jeder  Klinizist  muß  damit  einver- 
standen sein,  daß  eine  Eklamptische  auf  äußere  Reize  durch  ver- 
schiedenartige Bewegungen  sowie  zuweilen  durch  Krampfanfälle 
reagiert. 

Über  die  verderbliche  Wirkung  der  Anfälle  habe  ich  mich 
schon  vorher  geäußert.  Außerdem  trägt  der  eklamptische  Anfall 
zu  einer  Gehirnblutung  bei  und  oft  ruft  er  eine  sogar  unmittelbar 
hervor;  er  begünstigt  eine  septische  Infektion,  da  dabei  die  Ge- 
schlechtsorgane stark  beschmutzt  werden  können;  dasselbe  kann 
auch  durch  die  Verletzung  des  Mundes  bedingt  werden.  (Eine 
unserer  Kranken  biß  sich  zu  Hause  die  Hälfte  ihrer  Zunge  ab  und 
ging  an  einer  septischen  Infektion  zugrunde,  welche  von  dieser 
Wunde  hervorgegangen  war.)  Er  übt  einen  starken  Einfluß  auf  die 
Herztätigkeit  und  Atmung  aus  (und  sogar  bis  zum  Aussetzen  der 
ersteren  auf  einige  Sekunden  und  der  letzteren  bis  zur  Anwendung 
künstlicher  Maßnahmen).  Alles  dies  spricht  von  selbst  dafür,  daß 
die  Kranke  mit  jedem  Anfalle  sich  dem  Tode  nähert. 

Dasselbe  bestätigen  die  Ergebnisse  der  Statistik.  Wenn  wir 
das  von  Prof.  Freund  aus  der  Charite  publizierte  Material  mit  dem- 
jenigen aus  dem  Institut  für  Geburtshülfe  und  Gynäkologie  von 
Dr.  Primo  veröffentlichten  summieren,  erhalten  wir  folgendes: 
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Kranke  mit  1 — 2 Anfällen  175,  es  starben  9=  5,14  pCt. 

,,  ,,  3 — 5 ,,  154,  ,,  ,,  23  = 14,0  pCt. 

,,  6 u.  m.  ,,  174,  ,,  ,,  41  = 23,5  pCt. 

Ich  betone,  daß  es  keine  genaue  Ziffer  in  der  Freund' sehen 
Statistik  gibt.  Ich  nehme  seine  I Tabelle  mit  den  Zahlen  der 
Anfälle  vor  der  Entbindung.  53  pCt.  von  diesen  (55,3  pCt. 
nach  Freund , ibid.  s.  398)  haben  keine  Anfälle  nach  der  Geburt 
gehabt.  Wahrscheinlich  werden  die  der  Wirklichkeit  entsprechen- 
den Ziffern  noch  mehr  für  die  Wirkung  der  Anfälle  auf  die 
Mortalität  sprechen,  denn  freilich  muß  die  Mortalität  bei  Fällen, 
die  auch  im  Wochenbett  Anfälle  zu  verzeichnen  haben,  viel 
bedeutender  sein. 

Es  versteht  sich  von  selbst,  daß  ich  damit  nicht  sagen  will,  daß 
die  Prognose  der  Eklampsie  ausschließlich  von  der  Zahl  der  Anfälle 
bestimmt  wird,  z.  B.  weise  ich  auf  die  Eklampsie  ohne  Anfälle  hin, 
welche  ich  für  die  schwerste  halte. 

Obgleich  ich  für  richtig  finde,  daß  Toxine  die  Eklampsie  hervor- 
rufen,  halte  ich  diese  Tatsache  nicht  für  ganz  bewiesen,  und  die 
Ansicht  von  Er.  Kapferer,  des  talentvollen  Schülers  der  Freiburger 
Schule,  ist  meines  Erachtens  beachtenswert.  Er  ist  geneigt,  zu- 
zugeben, daß  die  Eklampsie  auf  Grund  der  erhöhten  Beize  und 
erhöhter  Reizbarkeit  in  Verbindung  mit  der  Schwangerschaft  und 
Geburt  entsteht,  und  führt  sehr  logisch  diese  Hypothese  weiter, 
indem  er  sie  mit  allen  Symptomen  der  Eklampsie  und  im  be- 
sonderen mit  der  prophylaktischen  Methode  in  Zusammenhang 
stellt. 

Wie  es  bekannt  ist,  erhöht  schon  die  Schwangerschaft  an  und 
für  sich  die  Reizbarkeit  des  Gehirns  ( Zuntz , Blumreich , Zangen- 
meister ) und  der  Einfluß  der  erhöhten  Reize  auf  die  Entstehung  der 
Eklampsie  ist  schon  längst  von  vielen  zugelassen  worden. 

Indem  ich  die  Idee  von  Er.  Kapferer  für  zulässig  halte,  fällt  es 
mir  doch  schwer,  mit  ihrer  Hilfe  einige  Eklampsieerscheinungen 
zu  erklären  und  besonders  die  späteren  post  partum  Formen, 
wenn  die  Reize  und  die  Reizbarkeit  bedeutend  vermindert  sein 
müssen.  Es  ist  freilich  wahr,  daß  diese  Formen  auch  schwer  vom 
Standpunkt  der  jetzt  herrschenden  Theorie  zu  erklären  sind. 

Indem  wir  von  solchen  Anschauungen  über  die  Ätiologie  der 
Eklampsie  und  auch  der  inneren  Erscheinungen,  welche  dabei  auf- 
treten,  ausgehen,  müssen  wir  zugeben,  daß  es  gegenwärtig  keine 
kausale  Therapie  derselben  geben  kann,  weil  wir  die  Ursache  dieser 
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Krankheit  nicht  kennen.  Wenn  man  aber  die  Eklampsie  als  eine 
Krankheit  betrachtet,  welche  auf  Grund  bedeutender  Reize  und 
erhöhter  Reizbarkeit  entsteht,  so  erscheint  die  prophylaktische 
Methode  ganz  rationell,  wie  es  so  vollkommen  in  der  Lissertation 
von  Er.  Kapferer  erläutert  ist.  Es  ist  ganz  unnütz,  diese  Idee  hier 
zu  wiederholen. 

Aber  auch  vom  Standpunkt  der  viel  verbreiteten  Intoxikations- 
theorie erscheint  die  prophylaktische  Methode  sehr  nützlich 
und  in  gewissem  Sinne  vielleicht  sogar  spezifisch  zu  sein.  In 
der  Tat  führt  sie  zur  Verminderung  aller  schweren  Eklampsie- 
erscheinungen. So  z.  B.  ist  man  bei  der  prophylaktischen  Methode 
bestrebt,  die  Reizbarkeit  der  Kranken  zu  vermindern,  über  deren 
Höhe  wir  nach  den  kolossalen  Mengen  von  Morphium  (G.  Veit), 
von  Chloralhydrat  (Winckel  und  die  französischen  Autoren)  und  von 
Chloroform  ( Perrochet ),  welche  ehemals  bei  Eklampsie  angewandt 
wurden,  urteilen.  Es  wird  die  Schmerzempfindung  (mit  Morphium) 
und  das  Tastgefühl  (mit  Chloralhydrat  und  Chloroform)  bei  der 
prophylaktischen  Methode  vermindert. 

Die  von  mir  angeführte  Reihenfolge  und  die  Dosierung  der 
Narcotica  findet  eine  Bestätigung  in  späteren  Erforschungen. 
So  nach  Bürgi  vergrößert  die  Mischung  zweier  verschiedenartiger 
Narcotica  besonders  ihre  Wirkung.  Infolgedessen  können  wir  mit 
relativ  kleinen  Dosen  eine  starkberuhigende  und  narkotisierende 
Wirkung  erzielen.  Es  versteht  sich  von  selbst,  daß  in  den  ersten 
Stunden  der  Behandlung  die  Dosis  besonders  groß  sein  muß.  Gleich- 
zeitig ermöglicht  die  Einführung  der  Arzneimittel  in  Intervallen 
ihren  individuellen  Einfluß  auf  die  Kranke  zu  schätzen  und  folglich 
nachher  ihre  weitere  Einführung  zu  variieren. 

Im  Zusammenhänge  mit  diesem  gibt  man  bei  Anwendung  der 
prophylaktischen  Methode  auf  Entfernung  äußerer  Reize  besonders 
Acht,  welchen  ohne  Zweifel  bei  Eklampsie  eine  große  Bedeutung 
beizulegen  ist : nicht  nur  ruft  eine  unnötige  Berührung  der  Kranken 
einen  Anfall  hervor,  sondern  auch  Schall  oder  Dichteinflüsse 
können  einen  solchen  beschleunigen  oder  hervorrufen.  Dasselbe 
bedingen  Schmerzempfindungen  (die  Injektion,  das  Kate- 
terisieren  u.  a.)  und  besonders  die  Ausdehnung  des  Dammes  beim 
Durchschneiden  des  Kopfes.  Alle  diese  Momente  werden  bei  hier 
empfohlener  Methode  womöglich  beseitigt,  oder  bis  zum  Minimum 
verringert. 

Die  Rationalität  der  prophylaktischen  Arzneieinführung, 
das  heißt  solcher,  welche  die  Anfälle  vorzubeugen  sucht,  kann  kaum 
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von  jemandem  widersprochen  werden,  weil,  wenn  wir  die  Nützlich- 
keit eines  Arzneimittels  zulassen,  wir  es  bis  zum  Aufhören  der 
Krankheitssymptome  einführen  müssen  (selbstverständlich  ohne 
den  allgemeinen  Funktionen  des  Organismus  zu  schaden).  Die  Er- 
fahrung lehrt,  daß  eine  solche  Einführung  der  Medikamente  zu- 
sammen mit  Nachlassen  der  Anfälle  in  der  Regel  eine  Verbesserung 
aller  Funktionen  der  Eklamptischen  bedingt.  Eie  letztere  Tatsache 
zwingt  uns,  zu  vermuten,  daß  die  von  uns  angewandten  Arznei- 
mittel als  Gegengifte  der  hypothetischen,  die  Eklampsie  bedingen- 
den Toxine  auftreten. 

Eie  prophylaktische  Methode  wirkt  auch  gut  auf  den  Gefäß  - 
krampf,  verringert  den  Blutdruck  und  als  Folge  dessen  den  Eruck 
der  Cerebrospinalflüssigkeit  herabsetzt.  Wie  es  bekannt  ist.  er- 
weitern Chloroform  und  Chloralhydrat  die  Blutgefäße  und  be- 
seitigen den  Gefäßkrampf,  welcher  schon  infolge  der  Verminderung 
der  Reizbarkeit  nachlassen  muß.  Ein  harter  gespannter  Puls  bei 
Eklamptischen  zwingt  den  Kliniker,  energischer  oder  längere  Zeit 
Narcotica  einzuführen.  Eie  von  einigen  Autoren  empfohlene 
Lumbalpunktion  oder  sogar  Trepanation  des  Schädels  zur  Ver- 
minderung des  Eruckes  der  Cerebrospinalflüssigkeit  halte  ich  für 
weniger  rationell  im  Vergleich  mit  dem  Einfluß  der  prophylak- 
tischen Methode.  In  der  Tat  muß  der  Gehirndruck  bei  gesteigertem 
Gefäßdruck  nach  der  Punktion  sich  wieder  erheben,  während  bei 
Anwendung  der  Narkotika,  welche  eine  langdauernde  Verringerung 
des  Blutdruckes  hervorrufen,  demzufolge  der  Eruck  dieser  Flüssig- 
keit sich  vermindern  muß.  Eie  Beseitigung  des  Gefäßkrampfes  im 
Gehirn  wird  seinerseits  das  Verschwinden  der  Anfälle  und  des 
komatösen  Zustandes  und  in  den  Nieren  die  Herstellung  der 
normalen  Funktion  bedingen. 

Alles  das  ist  Tatsache,  weil  ich  und  andere  Autoren  dasselbe 
einige  hundertmal  beobachtet  haben.  Vielleicht  kommt  dasselbe 
auch  in  anderen  parenchymatösen  Organen  vor,  und  folglich  nicht 
nur  die  Bildung  der  Toxine  gehemmt  wird,  sondern  ihre  Vernichtung 
und  Ausscheidung  beschleunigt  wird. 

Eie  Maßnahmen,  die  zur  Erhaltung  einer  regelmäßigen 
Lungen-,  Herz-  und  Hauttätigkeit  und  auch  zur  hygienischen 
Haltung  der  Kranken  führen,  werden  so  allgemein  angewandt,  daß 
ihre  wohltuende  Wirkung  keinen  Zweifel  hervorrufen  kann.  Eie 
Nützlichkeit  und  der  Rationalität  der  Methode  wird  am  besten 
durch  die  erzielten  Resultate  bestätigt,  welche  vorher  angeführt 
sind,  und  über  welche  sich  Balzer  geäußert  hat : 
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,, Keine  andere  Behandlungsmethode  der  Eklampsie  hat  bisher 
nur  annähernd  derartige  Erfolge  aufzu weisen  gehabt.“ 

Aber  auch  diese  Methode,  wie  gut  sie  im  Vergleich  mit  anderen 
auch  sein  mag,  ergibt  doch  eine  ziemlich  große  Mortalität,  und  der 
Wunsch,  ihre  Vervollkommnung  zu  erreichen,  ist  dadurch  leicht 
erklärt.  In  dieser  Hinsicht  muß  man  zuerst  hervorheben,  daß  es 
wünschenswert  ist,  sie  genauer  durchzuführen,  besonders  bei  den 
ersten  Anwendungen  dieser  Methode.  Ich  bin  fest  überzeugt,  daß 
ein  Teil  der  Todesfälle  auf  unpünktliche  Anwendung  dieser  Methode 
zurückzuführen  ist.  Indem  ich  betone,  daß  eine  strenge  Befolgung 
des  Schema  und  der  allgemeinen  Prinzipien  der  Methode  nötig  sei, 
verlange  ich,  wie  bei  jeder  anderen  Behandlung  Individualisierung 
der  Fälle. 

Unter  den  neuen  Behandlungsmethoden  der  Eklampsie  ist  die 
von  Prof.  Zweifel  empfohlene  Verbindung  der  prophylaktischen 
Methode  mit  Aderlaß  beachtenswert.  Beim  Purch lesen  dieses 
Artikels  kann  man  nicht  umhin,  die  glänzenden  Resultate  hervor- 
zuheben, obgleich  das  Material  in  Bezug  auf  Eklampsien  nicht 
genügend  voll  ist,  da  der  Artikel  für  andere  Zwecke  bestimmt 
war,  und  die  Zahl  der  Fälle  verhältnismäßig  gering  ist  (36).  Bei 
59,2  pCt.  Eklampsien  (wo  die  Anfälle  verzeichnet  sind  — von  27  = 16) 
wurden  nach  Anfang  der  Behandlung  keine  Anfälle  beobachtet. 

Indem  ich  die  hier  angeführte  Zahl  für  zu  gering  halte,  um 
bestimmte  Schlüsse  daraus  zu  ziehen,  bin  ich  doch  der  Meinung, 
daß  dieser  Variant  beachtet  werden  muß.  Zwischen  zwei  Kom- 
ponenten (Aderlaß  und  prophylaktische  Methode)  bin  ich  geneigt, 
die  Hauptrolle  der  letzteren  zuzuschreiben,  weil  die  erhaltenen  Er- 
gebnisse ungefähr  dieselben  sind,  die  bei  seiner  alleinigen  Anwendung 
bemerkt  wurden. 

Die  Hauptbedeutung  dieser  Behandlung  liegt  meines  Erachtens 
in  Herabsetzung  des  Blutdruckes  und  infolgedessen  in  der  Ver- 
minderung der  Möglichkeit  einer  Gehirnblutung  und  Lungenödems. 

Was  die  Ausscheidung  der  Toxine  anbetrifft,  so  bezweifle  ich, 
daß  der  Aderlaß  hier  viel  helfen  kann. 

Anderseits  bin  ich  der  Meinung,  daß  der  Aderlaß  in  den- 
jenigen Fällen  überflüssig  ist,  bei  denen  die  Anfälle  nur  mit  Hilfe 
der  prophylaktischen  Methode  auf  hören.  Besonders  vorsichtig 

muß  man  mit  dem  Aderlaß  während  der  Geburt  verfahren,  da  man 
spätere  zufällige  Blutungen  zu  befürchten  hat,  welche  dann  einen 
schnellen  Tod  herbeiführen  können.  Wenn  aber  die  Anfälle  nicht 
auf  hören,  so  halte  ich  es  für  ratsam,  probeweise  den  Aderlaß  heut- 
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zutage  öfters  als  früher  anzuwenden.  Ich  kann  nicht  mit  Prof. 
Zweifel  einig  sein,  daß  eine  leichte  Schwitzkur  schädlich  auf  die 
eklamptische  Kranke  wirken  soll.  Außer  der  dabei  erzielten  Be- 
ruhigung der  Kranken  durch  Erwärmen  des  Körpers  wirkt  eine 
stärkere  Hauttätigkeit,  wahrscheinlich  infolge  des  Einflusses  der 
Vasomotoren  wohltuend  auf  den  ganzen  Organismus  und  ich  habe 
mich  fast  immer  überzeugt,  daß  von  dem  Momente  der  Ausschei- 
dung des  Schweißes  — die  Prognose  der  Eklampsie  günstig  wird. 
Diese  Erscheinung  ist  für  mich  ein  genauer  Indikator.  Einläufe 
mit  physiologischer  Kochsalzlösung  und  Milch  tragen  in  gewissem 
Maße  zur  Verdünnung  des  Blutes  bei. 

Vorher  nannte  ich  die  prophylaktische  Methode  in  gewissem 
Sinne  spezifisch,  weil  meines  Erachtens  das  Chloralhydrat,  als 
physiologischer  Antagonist  des  vermutlichen  Toxins  der  Eklampsie 
zu  betrachten  ist.  In  der  Tat  beobachtet  man  bei  Eklampsie 

1.  Erhöhung  der  Reizbarkeit,  2.  Gefäßkrampf,  3.  allgemeine 
Krämpfe,  4.  Blutdrucksteigerung,  5.  Störung  der  Nierentätigkeit, 
wahrscheinlich  infolge  von  Gefäßkrampf.  Das  Chloralhydrat 
beseitigt  gerade  alle  diese  Erscheinungen  und  könnte  von  Rechts 
wegen  als  physiologischer  Antagonist  des  Eklampsietoxins  gelten, 
wenn  dieser  in  Wirklichkeit  existierte,  wie  es  (Chloralhydrat)  in  Be- 
ziehung des  Strychnins  gilt. 

Schluß  folg  ei  ungen. 

1.  Da  die  Ursache  der  Eklampsie  unbekannt  ist,  so  kann  es 
gegenwärtig  keine  kausale  Therapie  im  strengen  Sinne  des  Wortes 
geben. 

2.  Die  prophylaktische  Methode  hat  bis  jetzt  die  besten  Re- 
sultate erzielt,  wie  in  betreff  der  Mütter,  so  auch  der  Kinder  und  ist 
an  solch  großem  und  verschiedenartigem  Material  erprobt,  daß  es 
unmöglich  ist,  diese  Tatsache  dem  Zufall  zuzuschreiben. 

3.  Vom  Standpunkt  der  Theorie  der  Reiz  Wirkung  erscheint 
die  prophylaktische  Methode  ganz  rationell. 

4.  Aber  auch  vom  Standpunkt  der  Intoxikationstheorie  ist  die 
prophylaktische  Methode  bei  Behandlung  der  Eklampsie  rationell. 

5.  Die  Wirkung  von  Chloralhydrat  bei  Eklampsie  ist  der  Wir- 
kung der  sogenannten  physiologischen  Antagonisten  bei  Vergiftung 
ähnlich. 

6.  Die  Vermischung  verschiedenartiger  Narcotica  vergrößert, 
ihre  Potenzierung,  so  daß  wir  imstande  sind,  kleinere  Dosen  an- 
zuwenden, infolgedessen  ihre  giftige  Wirkung  vermindert  wird. 
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Herr  V.  Wallich-Paris : 

Lhypertension  gravidique, 

La  notion  d’intoxication  chez  la  femme  enceinte  est  etablie, 
bien  que  Ton  ne  soit  pas  arrive  a connaitre  de  fa^on  precise  la 
nature  du  poison  ou  des  poisons  qui  peuvent  intoxiquer  Torganisme 
pendant  la  grossesse.  Neanmoins  l’intoxication  ne  fait  pas  de^doute, 
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puisque  1 011  arrive  a faire  disparaitre  toute  une  Serie  de  troubles.. 
sous  1 mfluence  des  moyens  therapeutiques  de  desintoxication. 

( est  ainsi  qua  la  suite  de  Pinard,  on  ränge  sous  le  nom 
d intoxication  ou  d autointoxication  une  Serie  de  troubles  qui  cedent 
a certaines  prescriptions,  telles  que  le  regime  lacte,  la  diete  hydrique, 
los  regimes  lacto-vegetarien  ou  vegetarien,  les  purgatifs. 

Les  plus  graves  de  ces  troubles  sont:  Falbuminurie,  les 
n omissements  incoercibles,  les  convulsions  eclamptiques. 

b autres  sont  moins  importants,  tels  queleptyalisme,  lesderma- 
toses,  les  stomatites. 

A cote  de  ces  differents  troubles,  il  reste  a etablir  la  part 
<qu  il  convient  de  faire  ä lhypertension  arterielle  au  cours  de  la 

grossesse,  en  un  mot  ä ce  qu'on  pourrait  appeler  Fhypertension 
gravidique. 

% 

I. 

Les  notions  que  Ton  possede  sur  l’etude  de  la  tension  arterielle 
en  obstetrique  sont,  a l'heure  actuelle,  un  peu  eparses  et  ont  besoin 
d’etre  precisees. 

On  ne  doit  faire  dater  l’etude  de  la  tension  arterielle  chez  la 
femme  enceinte,  que  du  moment  oü  cette  etude  a ete  faite  ä l’aide 
d’instruments  appropries,  tels  que  les  sphygmomanometres  et  les 
sphygmometres . 

Lorsque  P.  Longe,  publia  en  1886  son  important  travail  sur 
.de  ponls  puerperal  physiologique “ la  notion  de  l hypertension  du 
pouls  chez  certaines  femmes  enceintes  n’etait  basee  que  sur  des 
explorations  cliniques. 

Apres  avoir  pris  4000  traces  sphygmographiques,  Longe  — 
d accord  en  cela  avec  Marey , declarait  que  le  sphygmographe  ne 
pouvait  pas  renseigner  sur  l’etat  de  la  tension  arterielle. 

Vinay,  dans  son  ,,traite  des  maladies  de  la  grossesse  et  des  suites 
de  coucJies“  ecrivait  en  1894  que  les  recherches  sur  la  tension 
arterielle  chez  la  femme  enceinte,  n'avaient  ete  faites  jusque  la, 
qu  a l’aide  du  sphygmographe  ,,Incapable  d’indiquer  la  pression 
exacte  du  sang  dans  les  arteres“.  Le  sphygmomanometre  n'avait 
pas,  a sa  connaissance,  ete  employe  a ce  moment  chez  la  femme 
enceinte,  et  le  resultat  des  recherches  qu'il  entreprit  le  premier 
ä l’aide  de  cet  instrument  se  trouve  contenu  dans  cette  simple 
phrase  ,,je  nai  jamais  trouve , dit-il,  de  chifjre  superieur  ä la  nor- 
male sauf  chez  les  femmes  albuminuriques“ . Il  s’agit,  bien  entendu, 
de  femmes  enceintes. 

C’est  a Vaquez  que  Fon  doit  les  premieres  notions  precises 
sur  Fetat"de  la  tension"  arterielle,  au  cours  de  la  grossesse.  En 
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1897,  alors  qu'il  etait  medecin  chef  du  Service  de  FInfirmerie  de  la 
Maternite,  il  publia  avec  son  interne  Nobecourt,  un  travail  etablis- 
sant  l’augmentation  de  la  tension  arterielle  chez  les  eclamptiques. 

Cette  hypertension  serait  un  phenomene  constant  surtout  ä 
Fapproche  des  acces  et  — suivant  ces  auteurs  — on  devait  tirer 
de  ce  phenomene  des  deductions  importantes  relativement  au 
diagnostic  et  au  pronostic  de  cette  affection.  Les  ce  moment,  ils 
concluaient  aussi  que  la  tension  etait  normale  chez  la  femme 
enceinte  jusqu’au  moment  du  travail. 

L’annee  suivante,  Vaquez  en  collaboration  avec  Millet  etablis- 
sait  que:  normale,  pendant  la  grosse,  la  pression  s’eleve  pendant 
raccouchement  sous  l’influence  des  contractions  uterines;  eile 
atteint  son  maximuni  (18  a 25  centimetres)  au  moment  de  l’expul- 
sion  de  la  tete;  mais,  presque  aussitöt,  apres  la  fin  du  travail,  la 
pression  revient  a son  chiffre  normal. 

Lans  une  nouvelle  communication  a la  Societe  d'Obstetrique 
de  Paris  le  15  Fevrier  1906,  Vaquez  confirme  contre  les  affirmations 
de  Chapon , Queirel  et  Reynaud,  Fellner,  Pouliot  que  la  femme 
enceinte  oscille  habituellement  entre  13  et  15  centimetres,  mesures 
au  sphygmomanometre  de  Bascli- Potain ; cela  avec  une  elevation, 
pendant  les  efforts  du  travail,  et  le  retour  a la  normale,  des  le 
troisieme  jour  du  post-partum,  et  il  conclut: 

,,Toute  hypertension  consatee  chez  la  femme  enceinte  ou 
recemment  accouchee,  est  d’ordre  pathologique.“ 

Fans  un  article  de  la  Presse  Medicale  en  1907,  Vaquez  confirme 
ses  recherches  precedentes  et  ajoute  d’autres  preuves  cliniques  de 
l5hypertension  arterielle  chez  les  eclamptiques,  dans  l’examen  du 
coeur.  On  trouve,  chez  ces  malades,  la  matite  augmentee  surtout 
au  niveau  du  ventricule  gauche.  Il  pense,  en  outre,  que  cette 
hypertension  donne  la  raison  des  accidents  hemorragiques  visce- 
raux  de  l eclampsie,  par  les  coups  de  pression  se  faisant  sentir  sur 
des  vaisseaux  prealablement  älteres.  Le  role  des  recherches  de 
Vaquez  dans  la  mise  en  valeur  de  1’etude  de  la  tension  chez  la  femme 
enceinte  normale  et  eclamptique  est,  comme  on  le  voit,  absolument 
preponderant. 

Queirel  et  Reynaud,  en  1900,  avaient  apport e au  Congres 
International  des  Sciences  medicales  de  Paris,  un  certain  nombre 
d examens  du  pouls,  a l aide  du  sphygmometre  de  Verdin.  Il  faut 
degager  de  leur  travail  la  notion  confirmative  de  l’exageration  de 
la  tension,  chez  6 albuminuriques  et  la  constatat-ion  d’une  liypo- 
t-ension  aux  approches  du  travail,  laquelle  est  — du  reste  depuis, 
contestee  par  les  autres  observateurs. 
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Dans  ses  le£ons  de  Pathologie  obstetricale,  Bar , tout  en 
signalant  l’action  de  Thypertension  dans  la  production  des  hemor- 
ragies  eclamptiques,  fait  grande  la  part  des  alterations  cellulaires 
Les  leions  hemorragiques  ne  sont  pas,  pour  lui,  caracteristiques 
de  l’eclampsie  et  la  preuve,  c’est  qu’il  les  rencontre  chez  une  femme 
morte  sans  acces  eclamptique,  mais  chez  laquelle  on  ne  Signale  pas 
Tetat  de  la  tension  sanguine. 

Dans  ces  memes  legons,  Bar  etudie  les  relations  qu'il  y a lieu 
d’etablir  entre  Telimination  ou  la  retention  chloruree  et  l’hyper- 
tension  arterielle.  II  demontre  que,  chez  des  femmes  ingerant 
les  doses  connues  de  sei  ,,1’elevation  de  la  tension  arterielle  est 
moins  en  rapport  avec  l’augmentation  du  sei  dans  la  ration,  qu’avec 
Teffort  fait  par  les  reins  pour  eliminer  la  plus  grande  quantite  de 
sei  qu’il  leur  apporte“.  — Et  de  fait,  on  voit  sur  les  courbes 
s’elever  le  chiffre  de  la  tension  parallelement  aux  eliminations  de 
sei  notees  dans  Tanalyse  quotidienne  des  urines.  — „L’elevation 
de  la  tension,  ajoute  Bar  — intervient  comme  un  moyen  de 
defense,  en  activant  Texcretion  chloruree.“ 

J.  L.  Chirie , en  1907,  reprend  toute  la  question,  a propos  de 
Thypertension  chez  les  eclamptiques  , qu’il  envisage  aussi  au  point 
de  vue  therapeutique.  II  demontre  l'utilite  de  recourir  aux  saig- 
nees  abondantes  et  repetees  chez  les  eclamptiques,  suivant  la 
pratique  adoptee  par  Porak  et  Mace. 

Dans  la  tliese  de  Blain,  faite  en  1908  dans  le  Service  de  Pinard, 
le  pouls  est  etudie  dans  toutes  les  circonst-ances  normales  ou 
pathologies  de  la  puerperalite.  II  est  etudie  en  regard  de  la  tempera- 
ture  et  dans  le  nombre  de  ses  pulsations,  enfin  dans  l'etat  de  la 
tension  arterielle,  mesuree  au  sphygmomanometre  de  Potain.  II 
note  les  hypertensions  albuminuriques  et  eclamptiques  — les 
hypotensions  des  hemorragies  et  des  vomissements  incoercibles. 

C’est  encore  sous  rinspiration  du  Professeur  Pinard  que 
Brusion  fait  tout  recemment  une  these  sur  la  tension  arterielle 
chez  les  femmes  enceintes  albuminuriques  dans  laquelle  il  demontre 
la  constance  de  Thypertension  dans  Talbuminurie  gravidique  — 
exception  faite  de  Talbuminurie  du  travail,  et  des  albuminuries 
par  suppuration.  II  etablit  un  parallelisme  entre  la  tension  arte- 
rielle, Talbuminurie  et  la  diurese. 

En  resume,  par  tous  ces  travaux  il  parait  etabli  que : la  tension 
arterielle  est  normale  chez  la  femme  enceinte  bien  portante ; 
Thypertension  se  montre  chez  un  certain  nombre  d’albuminuriques, 
et  chez  toutes  les  eclamptiques,  ainsi  que  chez  un  certain  nombre 
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de  femmes,  pendant  la  retention  chloruree,  ou  lorsqu’elles  sont  en 
imminence  d’eclampsie. 

II. 

J’ai  entrepris,  soit  seul,  soit  en  collaboration  avec  Abrciinie 
un  certain  nombre  d’examens  de  la  tension  arterielle  chez  la  femm, 
enceinte.  Nous  avons  pu  constater  a l’oscillometre  de  Pachon, 
qae  la  tension  pendant  la  grossesse  est  un  peu  inferieure  aux 
chiffres  observes  habituellement  avec  les  autres  instruments. 

Nos  recherches  ont  porte  aussi  sur  la  tension  observee  dans 
les  hemorragies.  Ces  recherches  feront  l’objet  d’une  prochaine 
publication. 

J’ai,  pour  ma  part,  cherche  recemment  a etablir  le  role  de 
l’hypertension  arterielle  dans  la  production  de  certaines  hemor- 
ragies de  la  grossesse  et  en  outre,  le  role  de  l’intoxication  dans 
la  production  de  l’hypertension  gravidique. 

(Fest  en  regardant  d’anciennes  de  mes  preparations  micros- 
copiques  que  j’ai  trouve  l’idee  du  role  important  ä faire  jouer  ä 
Fhypertension  dans  la  production  des  hemorragies  chez  les  albu- 
minuriques  et  chez  les  eclamptiques. 

J’avais,  en  injectant  les  vaisseaux  sanguins  chez  une  femine 
enceinte,  morte  d’eclampsie,  produit  dans  le  placenta  des  gelati- 
nomes,  rappelant  la  topographie  des  hematomes,  qui  — suivant 
Fexpression  de  Pinard,  truffent  si  souvent  cet  Organe  chez  les 
albuminuriques  et  chez  les  eclamptiques. 

Je  me  suis  demande,  si  le  piston  de  ma  seringue  n'avait  pas 
joue  le  role  de  Fhypertension  chez  le  vivant:  ces  lesions  hemor- 
ragiques  se  rencontrent  frequemment  chez  les  hypertendues  — 
(albuminuriques  et  eclamptiques). 

La  pression  de  l’hypertension  se  ferait  surtout  et  d’abord 
sentir  dans  la  region  qu’on  peut  ä bon  droit,  considerer  comme  la 
partie  la  plus  faible,  la  moins  resistante  du  Systeme  circulatoire 
maternel  dans  le  lac  sanguin  placentaire. 

L’hypertension,  dans  cette  hypothese,  agirait  mecaniquement, 
soiL  en  romptant  certaines  arborisations  villeuses,  soit  en  lesant 
Fendothelium  si  malleable,  — forme  par  cette  vaste  masse  proto- 
plasmique,  sans  enveloppe  cellulaire  — qui  constitue  le  syncytium ; 
— soit,  plus  simplement  encore  en  alterant  le  revetement  cilie  si 
deücat  qui  tapisse  le  syncytium. 

Les  lesions  hemorragiques  du  placenta,  bien  localisees  — se 
comprennent  mieux  par  cette  action  mecanique  qu’il  est  plus  facile 
de  localiser  que  l’action  toxique. 
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D’autres  lesions  hemorragiques  peuvent  encore  etre  mises  sur 
le  compte  d’  Fhypertension,  tel  ce  cas  de  Couvelaire  — dans  lequel 
par  une  veritable  apoplexie  utero-placentaire,  l’heinorragie  dis- 
sequait  le  muscle  uterin,  infiltrait  le  ligament  large  et  l’ovaire. 
L’hypertension  se  trouvait  chez  cette  femme  accompagnee  de 
retention  azotee  et  chloruree  ainsi  que  d’albuminurie. 

Cette  action  mecanique  de  Fhypertension  me  semble  encore 
donner  une  explication  tres  satisfaisante  des  lesions  hemorragiques 
viscerales,  du  foie,  de  la  rate,  des  reins,  du  cerveau,  que  Fon  ren- 
contre  dans  Feclampsie.  Elle  semble  süffisante  pour  rompre  les 
eapillaires  de  ces  visceres  sans  faire  intervenir,  comme  le  demande 
Vaquez , une  lesion  vascidaire  prealable. 

Les  denivellements  brusques  de  la  pression  sanguine,  allant 
quelquefois  du  simple  au  double,  suffisent  ä expliquer  Fhemorragie 
viscerale. 

L’hypertension  arterielle  peut  donc  desormais  etre  consideree 
comme  la  grande  cause  des  hemorragies  placentaires  et  des  hemor- 
ragies  viscerales  de  Falbuminurie  et  de  Feclampsie. 

II  est  pourtant  — ä cette  maniere  de  voir  — une  objection  qui 
a toujours  pese  pour  empecher  Funification  de  ce  processus  hyper- 
tensif.  C'est  Finconstance  de  Fhypertension  chez  les  albumi- 
nuriques. 

Cette  inconstance  est  tres  facile  a comprendre,  si  Fon  met  en 
dehors  de  la  categorie  des  albuminuriques  hypertendues,  les 
femmes  qui,  au  cours  de  leur  grossesse,  sont  albuminuriques  parce 
qu’elles  ont  du  pus  dans  urines.  J’ai  demontre,  en  1907,  que  les 
albuminuries  par  suppuration  se  rencontraient  dans  la  proportion 
de  J/3  parmi  les  albuminuries  gravidiques. 

Thebault,  dans  sa  these  • — faite  sous  mon  inspiration,  est 
arrive  aux  meines  conclusions.  Ces  albuminuriques  ne  sont  pas 
hypertendues,  ou  si  elles  le  sont,  ce  n’est  qu’accidentellement  et 
passagerement,  sous  Finfluence  • — par  exemple,  d’une  exageration 
des  liquides  ingeres.  Ces  albuminuriques,  non  hypertendues  ne 
presentent  pas  des  lesions  placentaires  ainsi  que  Blain  le  Signale 
dans  un  certain  nombre  de  cas. 

A cote  de  Fhypertension  arterielle  accompagnant  chez  la  femme 
enceinte  Falbuminurie  et  Feclampsie,  il  y a lieu  d’etudier  des  cas 
oü  Fhypertension  se  manifeste  chez  une  femme  en  apparence  bien 
portante,  mais  presentant  neanmoins  un  certain  nombre  de  ma* 
laises  ou  de  troubles,  trop  souvent  consideres  comme  symptomes 
normaux  de  grossesse;  phenomenes  morbides,  masques  sous  le 
terme  vague  de  troubles  sympathiques. 


En  recherchant  systematiquement  chez  toutes  les  femmes  en- 
ceintes,  l’etat  de  la  tension  arterielle,  il  m’est  arrive  de  trouver 
20  ou  21  centimetres  de  tension  maxima,  avec  un  ou  2 centimetres 
de  tension  minima  chez  des  femmes  se  croyant  bien  portantes.  et 
meine  parfois  ne  signalant  aucun  malaise1). 

L’interrogatoire  apprend  pourtant  que  ces  femmes  dorment 
tres  mal,  qu’elles  ont  des  cephalees  frequentes,  et  tres  tenaces, 
parfois  de  la  polyurie  jusqu’au-dessus  de  2 litres,  du  gonflement 
plus  ou  moins  generalise ; elles  suivent  generalement  un  regime  con- 
sidere  comme  normal,  mais,  qui  en  realite  constitue  un  veritable 
abus  des  aliments  azotes  (viande,  oeufs,  poissons),  Tabus  du  sei 
et  des  condiments.  Elles  sont  en  outre,  pour  la  plupart,  des  con- 
stipees. 

II  suffit  de  regier  la  ration  azotee,  en  la  limitant  ä une  seule 
viande,  a un  seul  repas ; on  supprime  oeufs  et  poissons,  qui-generale- 
ment  se  suraj  outen  t deja  a une  ration  de  viande.  On  peut  meme 
dans  certains  cas,  instituer  le  regime  vegetarien,  lacto-vegetarien, 
la  diete  lactee  ou  meme  la  diete  hydrique  pendant  24  heures  (en 
cas  d’inappetance  absolue).  — II  faut  aussi  veiller  ä Tusage  du  sei 
— le  limiter  — ou  meme  le  defendre  completement.  On  fera  bien 
de  prescrire  quelques  laxatifs  et  des  lavements  quotidiens. 

Sous  Tinfluence  de  ces  prescriptions,  les  cephalees  disparaissent 
et  le  sommeil  revient,  les  gonflements  s’attenuent  et  les  maledes 
signalent  un  grand  bien-etre. 

II  est  donc  — chez  la  femme  enceinte  — une  serie  de  troubles, 
depuis  de  simples  malaises,  caracteries  par  Tinsomnie  — la  cephal^e, 
la  polyurie,  pouvant  aboutir  ä l’albuminurie  et  ä Teclampsie  avec 
leurs  hemorragies  concomitantes. 

Tous  ces  troubles  ont  un  syndrome  commun:  Thypertension 
arterielle. 

Ils  ont  un  autre  caractere  commun,  c’est  de  ceder  au  traite- 
ment  desintoxicant  — ce  qui  indique  nettement  leur  nature  toxique. 

II  est  neanmoins  necessaire  de  remarquer  un  fait  qui  parait 
en  Opposition  avec  cette  maniere  de  voir:  c’est  Thypotension  qui 
se  montre  chez  les  femmes  atteintes  de  vomissements  incoercibles, 
ainsi  qu’on  peut  le  constater  dans  les  observations  de  la  these  de 
Biain , et  ainsi  qu'il  m’a  ete  donne  de  T observer  moi-meme:  on 

x)  On  sait  que,  d’apres  Pachon,  l’etat  de  la  tension  arterielle  est  moins 
indiquo  par  le  Chiffre  seul  de  la  tension  maxima  que  par  Tecart  entre  le 
Chiffre  exprimant  la  tension  maxima  ou  systolique,  et  celui  qui  indique  la 
tension  minima  ou  diastolique.  Chaque  fois  que  cet  ecart  d^passerait 
6 centimetres  de  mercure,  il  marquerait  de  Thypertension. 
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doit  se  demander,  pourquoi  ces  femmes,  qui  passent  ä bon  droit 
pour  etre  des  intoxiquees,  presentent  une  tension  diminuee  ou 
voisine  de  la  normale  ? 

On  pourrait  peut-etre  attribuer  la  baisse  de  la  tension,  chez 
ces  malades,  ä Finanition,  ä la  diete  forcee,  ä laquelle  elles  sont 
soumises,  non-seulement  pour  les  aliments  solides  mais  aussi 
parfois  pour  les  liquides.  Ces  sujets  presentent  souvent  en  meme 
temps,  une  oligurie  des  plus  marquees.  L’absence  d’hypertension 
chez  ces  intoxiquees  serait  ainsi  plus  apparente  que  reelle. 

On  voit  donc  qu’un  certain  nombre  de  troubles  peuvent  s’ob- 
server  au  cours  de  la  grossesse  — ayant  une  double  marque  commune, 
d’abord  celle  d’etre  accompagnee  d’hypertension  arterielle  — en- 
suite  de  ceder  et  s’ameliorer  sous  l’influence  de  la  desintoxication. 
C’est  pour  ces  raisons  qu’il  convient  de  creer  une  place  importante 
en  pathologie  obstetricale  a un  syndrome  d 'hyfertension  gravidi- 
que , dont  il  reste  a rechercher  le  mecanisme  de  production. 

III. 

Quand  on  examine  quel  lien  peut  relier  les  phenomenes 
toxiques  a l’hypertension  arterielle  au  co^rs  de  la  grossesse,  Tesprit 
peut  sembler  se  trouver  satisfait  de  reporter  a ces  questions  les 
nouvelles  conceptions  de  Widal  sur  l'ancienne  uremie. 

On  sait  que  pour  Widal,  l'insuffisance  fonctionnelle  du  rein 
se  montre  sous  des  formes  diverses:  albuminurique,  — hyper- 
tensive, • — chloruremique  hydropigene,  • — azotemique  ou  uremie 
seche,  — seules  ou  associees  chez  le  meme  sujet,  au  cours  de  l’evolu- 
tion  des  nephrites;  toutes  ces  formes  ont  le  trait  commun  de  relever 
d’une  insuffisance  fonctionnelle  du  rein  beaucoup  plus  que  de 
l’action  precise  d'un  poison  determine,  intoxiquant  Torganisme. 

De  nombreuses  recherches  ont  eu  pour  objectif,  d’identifier 
les  poisons  de  l’intoxication  gravidique.  On  a note  des  toxicites 
variables  du  serum,  aussi  bien  que  des  urines,  sans  arriver  a con- 
stater  des  faits  constants  ou  precis. 

Aussi  dans  ce  rapprochement  que  nous  essayons  de  faire  entre 
les  troubles  de  l’insuffisance  renale,  envisages  a la  fa^on  de  Widal, 
et  1’intoxication  gravidique,  nous  ne  voulons  examiner  que  ce  qui 
a trait  aux  rapports  particuliers  entre  la  chloruremie,  l’azotemie 
ou  d’autres  retentions  toxiques,  — avec  l’hypertension  arterielle 
et  les  troubles  du  cote  du  rein.  Peu  de  recherches  ont  jusqu’ici 
ete  orientees  dans  cette  direction  speciale. 

Jaial  a etudie,  en  1910,  chez  10  eclamptiques  la  teneur  du 
serum  sanguin  en  uree,  en  chlorures,  et  en  albumine. 


639 


11  resulte  de  ces  recherches  que,  cliez  ces  femmes  qui,  en  qualite 
d’eclamptiques,  semblent  a priori  devoir  presenter  le  maximum 
de  retentions  toxiques,  l’azotemie  ne  tient  pas  le  premier  rang 
parmi  les  retentions.  Les  troubles  consecutifs  ä l’azotemie  ne 
paraissent  que  lorsque  Furee  du  serum  sanguin  depasse  1 gr.  50 
et  s’approche  de  2 grammes.  Or,  sur  ses  10  observations,  Javal 
n’a  vu  que  2 fois  Furee  atteindre  ou  depasser  un  gramme. 

La  chloruremie  au  contraire,  est  notable,  par  rapport  aux  cas 
observes  par  Javal  en  dehors  de  la  grossesse.  Alors  que  sur  123 
observations  diverses,  il  n'avait  note  que  13  fois,  chez  des  malades 
pourtant  suspectes  de  chloruremie,  un  taux  de  chlorure  depassant 
6 gr.  20,  — 9 fois  sur  ces  10  eclamptiques  ce  maximum  de  6 gr.  20 
est  atteint  ou  depasse. 

La  chloruremie  de  Feclampsie  est  donc  manifeste  et  ,,peut 
depasser  de  beaucoup  celle  qu’on  est  susceptible  de  rencontrer 
dans  d autres  maladies  (Javal)“. 

Mais  Javal  se  joint  ä Bar  pour  noter  chez  quelques  femmes  en- 
ceintes  la  meine  disposition  chloruremique  en  dehors  de  reclampsie. 

II  reste  aussi  a noter  comme  particularite  tres  interessante 
dans  le  travail  de  J aval,  que  les  grandes  albuminuries  des  eclampti- 
ques ne  s'accompagnent  pas  d une  modification  apparente  de  la 
teneur  du  serum  en  albumine. 

II  faut  enfin  retenir  - — et  Javal  y insiste  beaucoup  — que  sur 
ces  10  eclamptiques,  toutes  sauf  une  ont  presente  au  moment  de 
la  crise  une  hyperconcentration  moleculaire  du  serum  — le  A 
au-dessous  de  0°.60.  Or  si  dans  4 de  ces  observations  la 
chloruremie  a ete  süffisante  pour  expliquer  cette  hyperconcen- 
tration, il  faut,  pour  ses  6 autres  cas,  — la  rapporter  a des 
retentions  mixtes  et  non  determinees. 

Il  resulte  de  ces  recherches  que  chez  les  plus  intoxiquees  des 
femmes  enceintes,  — celles  chez  lesquelles  Lhypertension  ne  fait 
jamais  defaut  — Lazotemie  est  peu  marquee,  la  chloruremie  est 
notable,  mais  insuffisante  pour  expliquer  les  accidents  convulsifs, 
pqisqu'on  peut  la  rencontrer  en  semblables  proportions  sans  ec- 
lampsie  au  cours  de  la  grossesse. 

La  presque  constance  de  l'abaissement  du  A au-dessous  de 
0°.60  — indique  une  certaine  hyperconcentration  moleculaire  du 
serum ; eile  est  aussi  un  indice  precieux  de  retentions  indeter- 
minees,  mais  nettement  exist antes. 

Azotemie,  chloruremie,  albuminurie,  hypertension,  etant,  par 
ailleurs,  signes  de  troubles  fonctionnels  du  rein  — ne  semble-t-on 
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pas  autorise  ä leur  donner  la  meine  signification  chez  la  fern  me 
enceinte  ? 

Lejä  en  ce  qui  concerne  l’eclampsie,  J.  L.  Chirie  a obtenu 
experimentalement,  par  ligature  passagere  de  la  veine  renale,  et  les 
hemorragies  renales  — et  les  acces  convulsifs. 

II  n'est  donc  pas  exagere  d’admettre  qne  le  rein  puisse  etre 
trouble  dans  son  fonctionnement,  — soit  par  les  compressions 
quhmposent  ä ces  vaisseaux  la  lourde  masse  de  l’uterus  gravide,  — 
soit  par  un  surmenage  fonctionnel  dependant  des  eliminations  plus 
nombreuses,  que  doit  faire  l’organisme,  au  cours  de  la  grossesse 
pour  rejeter  les  dechets  maternels  et  foetaux. 

Le  rein  serait,  de  la  sorte,  atteint  dans  son  fonctionnement, 
d une  fa^on  tres  exceptionnellement  durable,  mais  communement 
passagere1).  Ces  troubles  renaux  passagers  s’accompagnent  le 
plus  souvent  d’albuminurie  (syndrome  le  plus  commun  et  le  plus 
anciennement  connu) ; ou  de  cliloruremie  (plus  ou  moins  inter- 
mittente,  comme  l a observe  Jcivcil );  quant  ä l’azotemie,  dont 
Widal  a etabli  la  Symptomatologie  particuliere,  eile  est  peut-etre 
chez  la  femme  enceinte  comme  chez  le  brightique  la  raison  de 
grands  et  de  petits  troubles,  depuis  les  vomissements,  le  prurit, 
la  salivation,  jusqu'a  la  retinite. 

En  somme,  la  tendance  non  douteuse  ä la  retention  toxique 
peut,  a bon  droit,  chez  la  femme  enceinte,  et-re  reportee  plus  qu  on 
ne  la  fait  jusqu'ici  ä une  insuffisance  du  rein. 

Ainsi  comprises,  les  intoxications  gravidiques  se  rattacheraieno 
regulierement  aux  lois  generales  de  la  pathologie  sans  creer  des 
etats  exceptionnels  pour  la  gestation.  En  envisageat  les  choses 
de  la  sorte,  on  reporterait  en  derniere  analyse  a un  trouble  renal, 
une  grande  partie  des  desordres  mis  plus  volontiers,  dans  ces  der- 
nieres  annees,  presque  uniquement  sur  le  compte  d une  decheance 
hepatique. 

Comme  consequence  pratique  de  ces  reflexions,  il  deviendra 
desormais  quelquefois  utile  de  rechercher  chez  la  femme  enceinte : 

a)  La  cliloruremie,  moins  par  l’analyse  directe  du  sang,  que 
par  le  rapport  entre  le  sei  ingere  et  le  sei  excrete  dans  1 urine ; 

b)  l azotemie  par  la  recherche  de  1 uree  dans  le  serum  du 


x)  Widal  a sigaale  une  observation  d'  Andre  Weilt  et  Wilhelm  eoneernant 
un  oas  d’azotemie  gravidique,  dans  lequel  on  vit  l’azotemie  retroeeder  rapide- 
ment apres  un  accouchement  provoque.  Couvelaire  a publie  une  observation 
de  retention  azotee  transitoire  au  cours  d un  travail  de  longue  duree,  dans 
lequel  la  proportion  d’azote  avait  double  62  heures  apres  le  dobut  au  travail 


pour  redevenir  normal  5 jours  apres  1 accouchement. 
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sang  d’une  ventouse  scarifiee  ou  par  une  prise  de  sang  dans  une 
veine;  mais,  dans  la  tres  grande  majorite  des  cas,  la  recherche 
clinique  est  facile  de  l’hypertension  arterielle,  suffira  ä denoncer 
les  difficultes  de  l’elimination  renale,  avant  meine  que  ralbuminurie 
vienne  avertir  des  troubles  fonctionnels  du  rein. 

L’hypertension  arterielle  manque  rarement  dans  ces  retentions 
diverses;  seule,  ou  associee  aux  autres  syndromes,  eile  devra,  comme 
on  le  voit,  prendre  une  place  tres  importante  dans  les  preoccupations 
de  raccoucheur,  non-seulement  a cause  de  l’intoxication  qu’elle 
exprime,  mais  aussi  ä cause  des  accidents  hemorragiques  dont 
nous  la  savons  maintenant  capable  de  son  propre  fait,  aussi  bien 
dans  le  placenta  que  dans  les  visceres. 


IV. 

En  resume: 

L’hypertension  gravidique  est  un  syndrome  qu'il  faut  etudier 
dans  la  pathologie  de  la  grossesse.  II  semble  etre  lie  ä un  trouble 
fonctionnel  du  rein  et  a un  etat  d intoxication. 

L’hypertension  s accompagne  de  troubles,  d’insomnie,  de 
cephalee,  d’oedeme,  de  polyurie;  eile  peut  etre  rendue  responsable 
d’hemorragie  placentaire  et  me  me  d’hemorragie  viscerale. 

La  tension  du  pouls  chez  la  fern  me  enceinte  merite  donc 
d’etre  surveillee  comme  on  surveille  les  urines,  avec  1’instrument 
au  besoin  le  plus  simple,  tel  qu’un  petit  sphygnometre,  ä la  rigueur 
süffisant  pour  signaler  une  grande  hypertension. 

II  sera  evidemment  preferable  de  noter  les  variations  de  la 
pression  avec  des  instruments  plus  perfectionnes  et  permettant  de 
mesurer  les  differences  entre  la  tension  maxima  et  la  tension  minima. 

L’hypertension  reconnue  devra  etre  traite  — par  le  repos 
— le  regime  — les  laxatifs  — en  attendant  qu'on  soit  fixe  sur  la 
valeur  et  les  effets,  pendant  la  grossesse,  des  medicaments  hypo- 
tensifs.  II  faudra  dans  les  cas  accentues  recourir  ä la  saignee, 
abondante  et  repetee. 

II  faudra  plus  que  jamais  etre  preoccupe  de  faire  la  pro- 
phylaxie  de  Faeces  eclamptique  pour  eviter  ces  coups  d’hyper- 
tension  qui  tuent  — par  hemorragie  — mere  et  enfant. 
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hepatique  chez  les  femmes  en  etat  de  puerperalite  (These  de  Paiis.  189«)  — 
P.  Louge,  Le  pouls  puerperal physiologique( These  Paris.  1886).  — A.  Martinet, 
Pressions  arterielles  et  viscosite  sanguine.  Paris  1912.  — Pillet,  Lesions 
hepatiques  de  l’eclampsie  puerperale  (Nouvelles  arcliives  d'obstetr  ique  et  de 
gynecologie  (1888.  p.  504),  Pillet  et  Letienne,  (Nouvelles  arcliives  d'obste- 
trique  et  de  gynecologie.  1892.  p.  312,  387).  — Pillet,  Le  foie  des  eclamptiques. 
Revue  Genorale,  Gazette  hebdomadaire.  1890.  p.  349.  — A.  Pinard, 
Comptes-rendus  du  NIlle  Congres  international  des  Sciences  medicales, 
section  d’obstetrique,  Paris  1900,  et  Semaine  mvdicale.  1900,  p.  330).  — 
Bulletin  de  V Academie  de  Medecine  de  Paris,  Seances  des  10,  17,  31  Janvier 
et  7 Fevrier  1893.  Discussion  sur  le  traitement  de  reclampsie.  — Queirel  et 
Reynaud,  Tension  arterielle  et  puerperalite;  XIIIe  Congres  international  des 
Sciences  medicales.  Section  d'obstetrique  Paris  1900.  — Tarnier  et  Pinard, 
De  Tefficacite  du  regime  lactö  dans  l’albuminurie  des  femmes  enceintes  et 
son  indication,  comme  traitement  preventif  de  l’eclampsie.  Progres  medical 
11  Dec.  1875.  — Tarnier  et  Ghambrelent,  De  la  toxicite  du  serum  sanguin 
chez  les  femmes  atteintes  d’eclampsie  pueii^erale.  Annales  gynecol.  Nov. 
1892.  p.  321.  — C.  Thebault,  Des  albuminuries  par  suppuration  au  cours 
de  la  puerperalite  (These  Paris  1907).  — H.  Vaquez  et  N obecourt,  Pression 
artorielle  dans  l’eclampsie  puerperale.  — Bull,  et  wem.  soc.  med.  des  hop.  de 
Paris,  29  Janvier  1897.  — Vaquez  et  Millet,  Du  coeur  dans  la  grossesse 
normale  (Presse  medic.  2 Fevr.  1898.  — Vaquez,  De  la  tension  arterielle  pen- 
dant la  grossesse  et  les  suites  de  couches.  Valeur  diagnostique  et  pronostique 
de  l’elevation  de  la  pression  arterielle  au  cours  de  l’eclampsie  puerperale. 
Sur  un  cas  d’eclampsie  sur  venu  un  mois  apres  l’accouchement.  — Bull,  de 
la  Societe  d' obstetrique  de  Paris  15  Fevr.  1906.  — H.  Vaquez,  Eclampsie  puer- 
perale et  tension  arterielle.  Semaine  medicale,  13  Mars  1907.  — C.  Vinay, 
Traite  des  maladies  de  la  grossesse  et  des  suites  de  couches.  Paris  1894.  p.  39. 
— V.  Wallich,  Pathogenie  et  propliylaxie  des  lesions  placentaires  chez  les 
albuminuriques  et  les  eclamptiques.  Societe  d’obstetr.  et  de  gynecologie  de 
Paris.  10  Juin  1912.  L’hypertension  et  certaines  hemorragies  de  la 
grossesse.  Lecture  jaite  ä V Academie  de  Medecine.  25  Juin  1912.  — Sur 
quelques  albuminuries  de  la  grossesse  (albuminuries  par  suppuration. 
Presse  mädic.  6 Janvier  1906,  — F.  Widal,  Les  grands  syndromes  du  mal 
de  Bright.  Journal  medical  francais.  15  Janvier  1911. 
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Herr  P.  Zweifel-Leipzig: 

Über  den  Aderlaß  bei  der  Eklampsie. 

Allen  Zuhörern  ist  es  bekannt,  daß  bis  vor  40  Jahren  der 
Aderlaß  als  erstes  und  wesentlichstes  Heilmittel  gegen  die  Ek- 
lampsie gegolten  hatte,  seit  dieser  Zeit  jedoch  aus  der  Behandlung 
ausgeschaltet  ist. 

Der  Hauptgrund  für  diese  Änderung  war  die  Hypothese,  daß 
das  Blut  der  Eklamptischen  verwässert  sei,  gleich  demjenigen  bei 
der  Brightschen  Krankheit.  Selbstverständlich  wird  bei  einer 
Störung  der  Niere,  welche  die  Harnabsonderung  herabsetzt,  das 
Blut  wässeriger,  aber  sowohl  die  klinische  Erfahrung  als  auch  die 
pathologischen  Untersuchungen  haben  ergeben,  daß  eine  Identität 
der  Eklampsie  und  der  Brightschen  Krankheit  nicht  besteht.  Wohl 
können  in  manchen  Fällen  von  Eklampsie  die  Nieren  krank  und 
in  ihrer  Funktion  gestört  sein;  aber  bis  auf  seltene  Ausnahmen 
ist  diese  Erkrankung  eine  akute  Schwellung  mit  degenerativen 
Störungen  der  Epithelien  in  den  Harnkanälchen.  Auch  seröse  Er- 
güsse trifft  man  bei  Eklamptischen  häufig,  aber  in  der  Regel  be- 
schränkt auf  die  unteren  Extremitäten  und  die  äußeren  Genitalien, 
schon  ziemlich  selten  im  Gesicht  und  an  den  Händen,  gar  nie  in 
den  serösen  Höhlen. 

Der  Aderlaß  ist  aus  der  Behandlung  ausgeschaltet  worden 
wegen  der  Identifizierung  der  Eklampsie  mit  der  Brightschen 
Nephritis  und  ist  merkwürdigerweise  verpönt  geblieben,  obschon 
die  pathologischen  Anatomen  längst  bewiesen  haben,  daß  diese 
Identität  nicht  besteht. 

Es  soll  bei  dieser  Gelegenheit,  wo  es  sehr  darauf  ankommt,  kurz 
zu  sein,  unausgesprochen  bleiben,  was  mich  zu  den  Bestimmungen 
des  spezifischen  Gewichts  und  des  Wassergehaltes  beim  Blut  der 
Eklamptischen  geführt  hat  und  gleich  das  Ergebnis  dieser  Unter- 
suchungen mitgeteilt  werden.  Bei  26  Aderlässen  Eklamptischer, 
bei  denen  die  Blutentnahme  vor  der  Entbindung  (das  nennen  wir 
der  Kürze  halber  bei  primären  Aderlässen)  ausgeführt  wurde,  war 
$er  Durchschnitt  für  das  spezifische  Gewicht  1055,2  und  unter 
22  dieser  26  der  Durchschnitt  des  Wassergehaltes  794,7  Promille. 

Nasse,  welcher  diese  Verhältnisse  des  Blutes  am  genauesten 
erforscht  hat,  gibt  als  Mittelzahl  für  das  Blut  Schwangerer  1051,3 
an,  so  daß  also  das  Blut  Eklamptischer  nicht  dünner  und  wasserreicher , 
sondern  dicker  ist  als  in  der  Norm. 

Damit  fällt  der  Hauptgrund  hinweg,  der  einst  zur  Verwerfung 
des  Aderlasses  bei  der  Eklampsie  geführt  hatte,  und  dieser  Gegen- 
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grund  ist  keine  aus  Analogieschlüssen  abgeleitete  Theorie,  sondern 
eine  Tatsache,  welche  mit  einwandfreien  Methoden  nach  gewiesen 
werden  kann. 

Natürlich  gibt  es  immer  im  Gebiet  der  Biologie  Ausnahmen 
und  zahlreiche  Übergänge. 

Wir  hatten  Gelegenheit,  bei  2 Kranken  mit  Nierenschrumpfung 
Blutuntersuchungen  auszuführen,  bei  denen  das  spezifische  Gewicht 
nur  1045,6  und  1045,2  und  der  Wassergehalt  809,3  und  818,6  betrug. 

Wir  hatten  auch  4 Eklamptische  mit  ausgedehntem  Anasarka. 
welches  selbst  das  Gesicht  und  die  Hände  ergriffen  hatte,  die  ein 
niedrigeres  spezifisches  Gewicht  zeigten,  dafür  auch  wieder  Frauen 
mit  viel  dickerem  Blut,  welche  jedesmal  besonders  fett,  plethorisch 
und  augenscheinlich  überernährt  waren. 

Selbstverständlich  führten  wir  den  Aderlaß  an  unserer  Klinik 
als  ersten  Eingriff  bei  den  Eklamptischen  wieder  ein,  wobei  es 
gleichgültig  ist,  ob  sie  schon  entbunden  sind  oder  nicht.  Nur 
große  Blutarmut  aus  irgendeiner  Ursache  oder  ein  elender  Puls 
bei  Moribunden  gilt  als  Kontraindikation.  Wir  haben  jedoch  diese 
Gegengründe  bis  jetzt  noch  nie  erlebt. 

Auf  empirischem  Weg  sind  französische  Ärzte  bei  der  Ek- 
lampsie zur  Wiederaufnahme  des  Aderlasses  in  großen  Mengen  ge- 
kommen, Mace  und  Chirie,  Potocki  und  Saint- Bl aise,  haben 
mit  diesem  Mittel  allein  recht  gute  Besultate  erzielt. 

Ich  hatte  mich  entschlossen,  jedesmal  nach  dem  Aderlaß  die 
St rogano ff sehe  Behandlung  mit  den  mäßigen  Hosen  von  Morphium 
und  Chloral  hinzuzufügen,  und  bis  jetzt  ingesamt  75  Fälle,  mit 
Aderlaß  und  Stroganof /scher  Methode  behandelt,  von  denen  55  in 
einer  Reihe  geheilt  sind.  Ich  wollte  nicht  aus  theoretischen 
Gründen  den  Aderlaß  allein  anwenden,  da  gegen  die  mäßigen 
Hosen  von  0,01  Morphium  und  1,5 — 2 g Chloralhydrat  keine 
Bedenken  bestehen  können. 

Ebenso  sehr  als  die  Verdickung  des  Blutes  für  eine  Blutentleerung 
spricht , ebenso  bestimmt  richtet  sie  sich  gegen  jede  Schwitzbehandlung . 

Überblicke  ich  den  Wechsel  der  Behandlung  der  Eklampsie 
im  Häuf  der  letzten  40  Jahre,  so  war  im  Beginn  meiner  spezialisti- 
schen  Tätigkeit  der  Aderlaß  noch  als  erster  Eingriff  in  Übung,  und 
ich  erinnere  mich  noch  recht  lebhaft  an  einen  Fall,  der  um  der 
häufigen  Anfälle  willen  wegen  des  Lungenödems  und  des  aus 
Mund  und  Nase  fließenden  Schaumes  fast  hoffnungslos  schien  und 
durch  einen  ohne  Chloroformnarkose  gemachten  Aderlaß  mit 
einem  Schlag  besser  wurde  und  genas. 

Hann  kam  die  Betonung  der  Chloroformnarkose  unter  Um- 
ständen lange  protrahiert,  bei  Weglassen  des  Aderlasses.  Es  schien 
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auch  diese  Therapie  die  Anfälle  zu  verringern.  Aber  die  Mortalität 
nahm  nicht  ab. 

Tann  kam  die  Schwitzbehandlung , erst  durch  Pilokarpin  — das 
zwar  bald  wieder  verlassen  wurde  und  doch  in  der  kurzen  Zeit 
seines  Gebrauches  viel  Unheil  angerichtet  hat.  Ich  habe  es  nur 
einmal  angewendet  und  sehe  noch  den  Schaden,  der  durch  den  akut 
auf  tretenden  Speichelfluß  und  das  Lungenödem  angerichtet 
wurde.  Die  Schwitzarzneien  verschwanden,  die  physikalischen 
Methoden  der  Diaphorese  blieben,  denn  der  einmal  ausgesprochene 
Gedanke,  durch  Schweiß  etwas  von  dem  Gift  aus  dem  Körper  zu 
schaffen,  blieb  vermöge  des  Beharrungsvermögens  unheilzeugend 
f ortbestehen.  Die  Resultate  wurden  durch  das  Schwitzbett  und  die 
nassen  Wicklungen  so  schlecht,  wie  sie  in  der  vorantiseptischen 
Zeit  in  den  Lehrbüchern  angegeben  waren. 

Unleugbar  hat  die  operative  Ära  der  Eklampsiebehandlung, 
welche  Dührssen  inaugurierte,  eine  große  Besserung  gebracht.  Die 
Mortalität  von  mehr  als  30  pCt.  kommt  nicht  mehr  vor,  wo  man 
operiert;  aber  was  ich  bei  meiner  ersten  Veröffentlichung  im  Jahre 
1895  schüchtern  und  konditionell  aussprach,  daß  am  Ende  nur  der 
beim  Operieren  gesetzte  Blutverlust  das  Heilsame  sei,  ist  jetzt 
vollkommen  bewahrheitet  worden.  Der  Aderlaß  ist  einfacher, 
wirkt  sicherer  als  die  operative  Entbindung,  weil  man  die  Blut- 
entnahme dosieren  kann  und  weil  man  in  der  Regel  mehr  ab- 
nimmt, als  bei  Operationen  unfreiwillig  verloren  geht.  Unsere 
eigenen  Resultate  wurden  im  Laufe  der  18  Jahre,  die  wir  nach 
Dührssen  behandelt  hatten,  mit  zunehmender  Zahl  der  Operationen 
und  wachsender  Übung  nicht  besser,  eher  etwas  schlechter.  Weil 
man  geübter  wurde,  fiel  der  Blutabgang  geringer  aus. 

Gerade  für  diePost-partum-Eklampsienhat  die  Lichtensteinscho 
Arbeit  den  großen  Nutzen  der  Aderlässe  bewiesen,  soweit  man  das 
statistisch  beweisen  kann. 

Lagegen  ist  der  Nutzen  der  sogenannten  Frühentbindung 
noch  keineswegs  bewiesen. 

Die  Grundsätze,  daß  die  eklamptischen  Anfälle  mit  großer 
Regelmäßigkeit  nach  der  Entleerung  des  Uterus  aufhören,  ferner 
daß  in  allen  Fällen,  wo  es  möglich  sei,  gleich  nach  dem  ersten  Anfall 
die  Kranke  zu  entbinden,  die  Mortalität  der  Eklampsie  nur  wenige 
Prozent  betrage,  gehen  ebenfalls  auf  Dührssen  zurück. 

Schon  in  meiner  Arbeit  von  1895  konnte  ich  an  unserem  Material 
die  große  Regelmäßigkeit  des  Aufhörens  der  Anfälle  nach  der 
Entleerung  des  Uterus  nicht  bestätigen  und  demonstrieren,  daß 
die  Fntbindung  gleich  nach  ihrem  ersten,  jedenfalls  vor  dem 
zweiten  Anfall,  nur  möglich  sei  bei  ganz  besonders  günstigen 
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Fällen.  Fiejenigen  kommen  vorwiegend  in  diese  Kategorie, 
bei  denen  die  Konvulsionen  in  langen  Zwischenräumen  auf- 
tret en,  wo  überhaupt  nur  ein  i\nfall  kommt,  wo  die  Geburt  beim 
ersten  Anfall  nahezu  beendigt  oder  wenigstens  die  Vorbedingungen 
zu  den  alltäglichen  Operationen  erfüllt  sind. 

Wie  die  Herren  hörten,  habe  ich  die  operative  Behandlung 
mit  einer  exspektativen  vertauscht,  nachdem  ich  vor  17  Jahren 
das  Umgekehrte  getan.  Wenn  ich  auch  die  Indikationen  zu  dem 
operativen  Entbinden  sehr  einenge  ganz  in  dem  Sinn  von  Stroganoff, 
so  ist  doch  der  Unterschied  groß,  indem  wir  keine  Schwitzbehandlung 
mehr  machen , das  Blut  nicht  mehr  verdicken,  sondern  mit  Ein- 
gießungen von  Limonaden  in  den  Magen  oder  durch  subkutane 
Infusionen  von  Kochsalz-Natriumbikarbonat-  oder  Bingerschen 
Lösungen  verdünnen  und  kausal  behandeln. 

Die  pflanzensauren  Limonaden  erhöhen  die  innere  Oxydation, 
die  bei  der  Eklampsie  erwiesenermaßen  sehr  darnieder  liegt,  und 
wirken  diuretisch  also  in  beiden  Richtungen  und  durch  die  Blut- 
verdünnung unmittelbar  kausal  gegen  die  Krankheit. 

Eine  Mahnung  an  die  praktischen  Ärzte  und  die  Hebammen 
tut  besonders  not,  nämlich  den  Bewußtlosen  ganz  allgemein , den 
Eklamptischen  insbesondere , nichts,  nicht  einmal  Wasser  einzuflößen . 
Sie  schlucken  die  Flüssigkeit  nicht,  sondern  lassen  sie  in  die  Luft- 
röhre fkeßen  und  bekommen  dadurch  die  sogenannte  Äspirations- 
pneumonien, die  uns  bis  jetzt  in  jedem  Jahr  einige  Menschenleben 
durch  fremde  Schuld  gekostet  haben. 

Die  Erfolge  dieser  einfacheren  Behandlung  sind  bis  jetzt  sehr 
gut,  ich  wiederhole  das  Ergebnis  von  heute:  In  einer  Reihe  53  ge- 
heilte Fälle,  ohne  einen  Todesfall  von  Eklampsie,  und  auf  ins- 
gesamt 73  mit  Aderlaß  und  Stroganoff  scher  Methode  behandelte 
Fälle  5 Todesfälle,  wovon  2 an  Pneumonie,  1 an  Peritonitis  und  2 an 
der  Eklampsie  als  solcher  starben  und  nur  noch  einmal  eine  opera- 
tive Entbindung  mit  dem  Messer  — der  vaginale  Kaiserschnitt  — 
gemacht  wurde.  Die  Mortalität  beträgt  6,8  pCt.1),  gegen  früher 
18,5  pCt. 

Dennoch  werde  ich  mich  bescheiden,  die  Lösung  der  Eklampsie- 
behandlung als  nicht  endgültig  zu  bezeichnen,  weil  diese  Krank- 
heit schon  zu  oft  Enttäuschungen  gebracht  hat  und  man  von  einer 
endgültigen  Entscheidung  nicht  sprechen  kann,  ehe  nicht  mehrere 
hundert  Fälle  der  Berechnung  zugrunde  liegen. 

i)  Anmerkung:  Bis  zur  Korrektur  (20.  November  1912)  sind  es 
83  Eklampsien  mit  5 Exitus,  also  eine  Gesamtmortalität  von  6,0  pCt., 
bei  6,3  nacheinander  geheiUen  Fällen  geworden. 
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Herr  F.  Lichtenstein-Leipzig : 

Über  die  abwartende  Eklampsiebehandlung. 

Auf  dem  vorjährigen  Kongreß  der  Deutschen  Gesellschaft  für 
Gynäkologie  in  München  habe  ich  mich  gegen  die  Notwendigkeit 
der  aktiven  Therapie  bei  Eklampsie  ausgesprochen.  Die  Gründe 
hierfür  möchte  ich  noch  einmal  kurz  auseinandersetzen,  weil  ich 
glaube,  daß  dadurch  meine  Ausführungen  über  die  ab  wartende 
Eklampsiebehandlung  verständlicher  werden. 

Bei  der  Zusammenstellung  von  400  Eklampsien  der  letzten 
10  Jahre  aus  der  Leipziger  Klinik  fand  ich,  daß  die  Wochenbett- 
eklampsien eine  unverhältnismäßig  hohe  Mortalität  hatten,  nämlich 
27  pCt.  gegenüber  einer  Gesamtmortalität  von  18,5  pCt.  und  einer 
Mortalität  von  ca.  16  pCt.  bei  den  Schwangerschafts-  und  Geburts- 
eklampsien. 

Beim  Versuch,  unsere  Resultate  mit  denen  anderer  Kliniken 
zu  vergleichen,  stellte  sich  heraus,  daß  in  den  Statistiken,  die  die 
Notwendigkeit  der  Früh-  und  Schnellentbindung  beweisen  sollten, 
die  Wochenbetteklampsien  ausgeschaltet  waren.  Im  Durchschnitt 
aber  hatten  die  Wochenbetteklampsien  eine  dreimal  so  hohe 
Mortalität  als  die  Frühentbindungen  nach  dem  1.  und  2.  Anfalle. 
Das  war  ein  großer  Widerspruch,  wenn  man  sich  auf  den  Stand- 
punkt der  plazentaren  Theorie  stellt,  daß  die  Entfernung  des  Eies 
als  der  vermeintlichen  Gift  quelle  das  Heilsamste  sein  soll.  Er 
führte  dazu,  zu  untersuchen,  wie  denn  bei  den  Wochenbetts- 
eklampsien die  Entbindungen  verlaufen  sind.  Ich  fand,  daß  ihnen 
in  ca.  90  pCt.  der  Fälle  eine  spontane  Entbindung  vorausgegangen 
war,  während  bei  der  aktiven  Therapie  ca.  78  pCt.  aller  Fälle 
operativ  entbunden  worden  waren. 

Bei  den  Wochenbettseklampsien  mußte  sich  neben  dem  Weg- 
fall der  Narkose  ein  großer  Unterschied  bezüglich  des  Blutverlustes 
bei  der  Geburt  ergeben  gegenüber  den  operierten  Fällen.  Der 
Blutverlust  wird  in  der  Leipziger  Klinik  stets  gemessen,  so  daß  ich 
unter  anderem  folgendes  feststellen  konnte:  Die  Wochenbetts- 
eklampsien hatten  einen  so  geringen  Blutverlust  - — 160  ccm  im 
Durchschnitt  — , daß  er  weit  hinter  dem  bei  der  gewöhnlichen 
Geburt  zurückblieb.  Die  Eklampsien  aber,  bei  denen  nach  der 
Geburt  die  Anfälle  auf  hörten,  hatten  zirka  viermal  soviel  verloren 
als  die  Wochenbettseklampsien,  und  die,  wo  die  Anfälle  nach 
der  Geburt  nicht  auf  hörten,  immer  noch  2 — 3 mal  soviel  als  jene. 
Hierdurch  wurde  bewiesen,  daß  der  Blutverlust  bei  der  Eklampsie- 
heilung  eine  sehr  große  Rolle  spielt.  Das  ergab  sich  des  weiteren 
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aus  der  Untersuchung  der  Fälle,  wo  die  Anfälle  nach  der  Ent- 
bindung weitergingen.  In  den  meisten  dieser  Fälle  wurde  Besserung 
erst  durch  einen  oder  mehrere  Aderlässe  erzielt.  Dadurch,  daß 
solche  I älle  der  Entleerung  des  Uterus  vom  Ei  zugute  gerechnet 
wurden,  wurde  diese  überschätzt.  Weiterhin  fand  ich  durch  das 
Studium  der  älteren  Literatur,  daß  die  Eklampsie  auch  schon  vor 
der  Entbindung  heilen  kann.  Ich  nannte  solche  Fälle,  wo  die  Ent- 
bindung frühestens  12  Stunden  nach  dem  letzten  Anfalle  erfolgt, 
interkurrente  Eklampsien,  weil  die  Eklampsie  wie  eine  inter- 
kurrente Krankheit  in  der  Schwangerschaft  imponiert.  Solcher 
interkurrenter  Eklampsien  konnte  ich  vor  iy2  Jahren  im  ganzen 
150  zusammenstellen,  davon  100  mit  lebendem  Kinde.  Heute 
kenne  ich  deren  ca.  300.  Hierbei  darf  ich  bemerken,  daß  ich,  wie 
ich  demnächst  zeigen  werde,  keinen  Fall  in  der  Literatur  kenne, 
der  beweisend  dafür  wäre,  daß  das  Absterben  der  Frucht  die 
Eklampsie  günstig  beeinflussen  könne,  wie  Winckel  das  annahm. 

Lies  waren  die  Hauptgründe,  weswegen  ich  mich  gegen  die 
aktive  Therapie  bei  Eklampsie  aussprach.  Hinzu  kam  noch  eine 
besondere  statistische  Gestaltung,  die  ich  aber  als  etwas  Äußer- 
liches hier  übergehe. 

LTnsere  jetzige  Therapie  besteht  nun  in  der  Hauptsache  im 
primären  Aderlässe,  kombiniert  mit  der  Methode  von  Stroganoff . 
Ist  eine  Eklamptische  nicht  oder  erst  im  Beginne  der  Geburt, 
so  machen  wir  einen  Aderlaß  von  500  ccm.  Ist  die  Eröffnungs- 
periode beendet,  so  entbinden  wir  mit  einer  der  üblichen  Ope- 
rationen, messen  den  Blutverlust  bei  der  Geburt  und  ergänzen 
denselben  sofort  post  partum  durch  einen  Aderlaß  zu  einem 
Gesamtblutverlust  von  5 — 600  ccm,  ohne  weitere  Anfälle  abzu- 
warten. Ebenso  machen  wir  bei  Wochenbettseklampsien  einen 
Aderlaß  von  500  ccm,  weil  wir  wissen,  daß  diese  bei  der  Geburt 
sehr  wenig  Blut  verlieren.  Larin  besteht  eben  nach  unserer  Methode 
ein  großer  Unterschied  gegen  früher,  daß  wir  reichlich  zur  Ader 
lassen  und  nicht  erst  weitere  Anfälle  ab  warten.  Len  Aderlaß 
führen  wir  nicht  mehr  aus  mit  der  Esmarchschtm  Binde,  sondern 
verwenden  einen  Venenkompressor,  den  die  Firma  Bernhard 
Schädel,  Leipzig,  Georgiring,  liefert. 

Wenn  nun  unsere  Anschauung  richtig  sein  soll,  daß  die  aktive 
Therapie  nicht  nötig  ist,  so  ist  diese  ab  wartende  Behandlung 
geeignet,  die  Probe  auf  das  Exempel  darzustellen. 

Wir  haben  bisher  73  Eklampsien  ab  wartend  behandelt  mit 
5 Todesfällen  = 6,8  pCt.  Von  303  meist  nach  Stroganoff  behan- 
delten Fällen  an  Kliniken  deutscher  Zunge  starben  33  = 10.89  pCt. 
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Zu  dieser  Sammelstatistik  trugen  bei  die  Herren  Schauta , Knauer, 
von  Herff , Döderlein,  Krönig , v.  Franque,  Winter , Jung,  Leopold- 
Kehrer,  Waltliard,  Engelmann,  J . Veit,  Keller,  Straßmann,  Kupfer- 
berg  und  die  Leipziger  Klinik.  Können  wir  mit  diesen  Mortalitäts- 
ziffern für  den  Anfang  schon  sehr  zufrieden  sein,  so  ist  weiter 
hervorzuheben,  daß  an  der  Leipziger  Klinik  bisher  53  Eklampsien 
in  geschlossener  Serie  hintereinander  mit  der  ab  wartenden  Methode 
geheilt  wurden,  ein  unseres  Wissens  in  Leutschland  noch  nie 
verzeichnetes  Ereignis. 

Aber  ebenso  wichtig  als  diese  Resultate  ist  der  Verlauf  der 
Eklampsien. 

Von  70  Eklampsien,  die  bis  zur  Fertigstellung  dieser  Tabellen 
vorkamen,  heilten  29  interkurrent  = 41,43  pCt.  Zieht  man 
10  P.-part .-Eklampsien  ab,  für  die  ein  interkurrenter  Verlauf  nicht 
in  Frage  kommt,  so  heilten  von  60  Schwangerschafts-  und  Geburts- 
eklampsien 29  interkurrent  = 48,33  pCt.  Für  letztere  getrennt 
berechnet  heilten  von  19  Eklampsien  ante  partum  17  interkurrent 
= 89,47  pCt.  und  von  41  Eklampsien  intra  partum  12  = 29,27  pCt. 
18  Kinder  von  diesen  interkurrenten  Eklampsien  kamen  lebend, 
in  den  übrigen  11.  Fällen  ließ  sich  die  Besserung  der  Eklampsie 
nicht  auf  vorausgegangenen  Fruchttod  zurückführen.  24  von  den 
29  interkurrenten  Fällen  gebaren  bei  zurückgekehrtem  Bewußtsein. 
Die  Albuminurie  verschwand  ganz  vor  der  Entbindung  in  5 Fällen, 
die  Eiweißmenge  nahm  beträchtlich  bezw.  deutlich  ab  in  7 bezw. 
8 Fällen. 

Auch  in  der  Sammelstatistik  ließen  sich  für  den  interkurrenten 
Verlauf  hohe  Prozentsätze  feststellen.  Es  heilten  von  264  ver- 
wertbaren Fällen  65  interkurrent  = 24,62  pCt.  und  nach  Abzug 
von  51  Wochenbettseklampsien  30,52  pCt.  Von  62  Eklampsien  ante 
partum  aber  40  = 64,51  pCt.  und  von  151  Eklampsien  intra 
partum  25  = 16,56  pCt. 

Ferner  sei  erwähnt,  daß  die  Kindersterblichkeit  bei  der  ab- 
wartenden Behandlung  22,41  pCt.  betrug  gegen  36pCt.  früher.  Ein 
großer  Vorteil  ist  ferner  die  größere  Zahl  der  spontanen  Ent- 
bindungen, nämlich  62,86  pCt.  gegen  22  pCt.  früher. 

Diese  Angaben,  deren  Vervollständigung  in  einigen  wichtigen 
Punkten  einer  ausführlichen  Mitteilung  Vorbehalten  bleiben  muß, 
beweisen  wohl  zur  Genüge,  daß  die  aktive  Therapie  nicht  nötig 
ist,  und  lassen  uns  der  Hoffnung  Ausdruck  geben,  daß  die  ab- 
wartende Behandlung  in  unserer  kombinierten  Methode  sich  Ein- 
gang verschaffen  wird. 
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Herr  A.  Mayer-Tübingen: 

Über  die  therapeutische  Verwendung 
von  normalem  Schwangeren-  und  Wöchnerinnenserum. 

Auf  die  Idee,  Graviditätstoxikosen  mit  Serum  zu  behandeln, 
kam  ich  erstmals  vor  6 Jahren  im  Zeitalter  der  Behandlung  des 
Puerperalfiebers  mit  Antistreptokokkenserum. 

Wenn  dieses  unter  bestimmten  Umständen  in  gewissem  Grade 
gleichsinnig  wie  die  Infektion  auf  den  Organismus  wirken  konnte, 
dann  mußte  man  auch  daran  denken,  daß  es,  wie  gewisse  septische 
Erkrankungen,  die  Gerinnbarkeit  des  Blutes  herabsetzt. 

Diese  mögliche  Reduktion  der  Blutgerinnungsfähigkeit  brachte 
mich  darauf,  Antistreptokokkenserum  bei  Eklampsie  mit 
ihrer  gesteigerten  Blutgerinnung  anzu wenden.  Zu  praktischen 

Versuchen  hatte  ich  indes  nur  ganz  vereinzelt  Gelegenheit. 

Im  weiteren  Ausbau  meiner  theoretischen  Erwägungen  kam 
mir  der  Gedanke,  normales  Schwang  er  enser  um  zur  Behandlung 
jeder  Form  von  Graviditätstoxikosen  zu  verwenden. 

Ich  ging  dabei  davon  aus,  daß  in  der  Gravidität  durch  den 
wachsenden  Keim  gewisse  differente  Stoffe  ins  Blut  gelangen. 
Gegen  diese  bildet  der  gesunde  Körper  Gegengifte.  Geschieht 
das  nicht,  dann  kommt  es  zur  Ansammlung  von  blutfremden 
Stoffen  im  mütterlichen  Blut  und  damit  zu  Autotoxikosen.  Man 
kann  also  annehmen , daß  eine  an  einer  solchen  ,,Graviditätstoxikose(i 
erkrankte  Frau  an  einem  Defizit  von  Gegengiften  leidet , die  eine 
gesunde  Schwangere  besitzt.  Und  man  müßte  demnach  durch  Über- 
tragung von  Blutserum  einer  gesunden  Gravida  auf  eine  kranke 
dieses  Defizit  decken  können.  Ich  möchte  sagen,  die  gesunde 
Schwangere  bildet  gegen  jene  Schwangerschaftsgifte  spezifische 
Rezeptoren  im  Überschuß.  Durch  Übertragung  derselben  auf 
einen  kranken  Körper  muß  man  diesen  gegen  Graviditätstoxikosen 
immunisieren  können. 

Zur  Prüfung  dieser  Vorstellungen  wählte  ich  zunächst  ab- 
sichtlich die  Graviditäts dermatosen,  denn  sie  stellen  einen  sicht- 
baren Indikator  dar  für  die  Wirksamkeit  des  neuen  Thera- 
peutikums. 

Die  Erfolge  waren  überraschend  gut:  Zwei  Fälle  von  ausge- 
dehntem Herpes  gestationis,  von  denen  der  eine  wochen- 
lang jeder  Behandlung  trotzte,  der  andere  auch  nach  der  Geburt 
nicht  abheilte,  reagierten  ganz  prompt. 

Außerdem  erzielte  ich  sehr  gute  Resultate  in  sechs  weiteren 
Fällen  von  Pruritus,  Urticaria  und  Akroyarästhesien. 
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Und  schließlich  heilte  eine  schwere  Eklampsie  ohne  jede  andere 
Therapie  nach  Seruminjektion  unentbunden  ab.  Die  Anfälle 
hörten  8 Stunden  ante  partum  ganz  auf,  das  tiefe  Coma  schwand, 
das  Bewußtsein  kehrte  zurück,  und  die  schwer  darniederliegende 
Nierensekretion  besserte  sich  zusehends. 

Die  schon  in  meiner  ersten  Publikation  vorgeschlagene  Be- 
handlung der  Hyperemesis  gravidarum  mit  normalem  Schwangeren- 
serum  hat  auch  schon  gute  Ergebnisse  aufzuweisen  [. Lorier 1), 
R.  Freund2)].  Ich  selbst  hatte  keine  Gelegenheit,  in  solchen  Fällen 
das  Serum  auszuprobieren. 

Freund , der  sich  namentlich  um  die  Behandlung  der  Eklampsie 
mit  Pferdeserum  verdient  gemacht  hat,  konnte  meine  Beobach- 
tungen an  Graviditätsdermatosen  und  Eklampsien  bestätigen3 4). 
Ja  er  sah  in  einem  Fall  von  Schwangerschaftsniere  und  Ikterus 
nach  der  Injektion  von  Schwangerenserum  Albuminurie  und 
Ikterus  rasch  zurückgehen. 

Er  empfiehlt  aber  neuerdings  Pferdeserum  als  gleichwertig. 
Da  ich  indes  in  meinem  allerersten  Fall  mit  normalem  Menschen- 
serum einer  Nichtgravida  einen  Mißerfolg  sah,  habe  ich  das  Pferde- 
serum nicht  versucht.  Aber  ich  schließe  mich  dem  Einwand  von 
Franzx ) an,  daß  bei  Verwendung  von  Pferdeserum  Anaphylaxie 
drohen  kann. 

Über  Mißerfolge  hat  bis  jetzt  nur  Rübsamen 5)  berichtet. 
Aber  ich  habe  anderen  Orts6)  dargetan,  daß  sein  Fall  sehr  wahr- 
scheinlich gar  keine  echte  Graviditätstoxikose  darstellte.  Und 
ich  habe  nach  meinen  bisherigen  Erfahrungen  den  Eindruck* 
Wenn  eine  in  der  Schwangerschaft  auf  tretende  Dermatose  auf 
Injektion  von  normalem  Schwangerenserum  nicht  reagiert,  dann 
sind  an  der  Echtheit  der  Graviditätstoxikose,  d.  h.  an  der  wirk- 
lichen Erkrankung  infolge  der  Gravidität,  Zweifel  berechtigt. 

Indes  auch  bei  wirklicher  Schwangerschaftstoxikose  kann  ein 
Mißerfolg  nicht  gleich  gegen  die  ganze  Hypothese  sprechen,  denn 
das  verwendete  Serum  kann  einen  Mangel  haben.  So  habe  ich  in 
einem  Fall  zunächst  einen  Mißerfolg  erlebt  und  die  Toxikose  erst 
nach  Injektion  des  Serums  einer  zweiten  Gravida  abheilen  sehen. 
Die  erste  Spenderin  erkrankte  später  selbst  unter  den  Erschei- 


1)  Lorier , Centralbl.  f.  Gyn.  1912.  No.  31.  S.  1037. 

2)  R.  Freund,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1911.  S.  546. 

3)  R . Freund,  Verh.  d.  Deutsch.  Ges.  f.  Gyn.  Bd.  14.  S.  710. 

4)  Franz,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1912.  No.  28.  S.  913. 

6)  Rübsamen,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1911.  No.  21. 

*)  A.  Mayer,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1911.  No.  37. 


innigen  einer  Graviditätstoxikose.  Ihr  Serum  war  also  tatsächlich 
nicht  normal. 

Nach  allem,  was  ich  bis  jetzt  sah,  kann  ich  zu  weiteren  Ver- 
suchen in  dieser  Richtung  auf  fordern. 

Seit  längerer  Zeit  bin  ich  daran,  dem  Serum  weitere  Anwendungs- 
gebiete zu  eröffnen , nämlich  die  Besserung  der  Blutbildung  und  die 
U nter  Stützung  der  Milch  Sekretion. 

Ausgehend  von  der  Vorstellung,  daß  in  der  Gravidität  der 
Blutregenerationsapparat  besonders  tätig  ist,  glaubte  ich,  bei 
Anämie  und  Chlorose  die  Blutbildung  durch  Schwangerenserum 
unterstützen  zu  können.  In  der  Tat  fiel  enorm  auf,  daß  bei 
einem  jungen  Mädchen  profuse  Metro-  und  Menorrhagien , die 
jeder  Therapie  hartnäckig  trotzten,  in  großen  Zwischenräumen  zwei- 
mal hintereinander  nach  intravenöser  Injektion  von  Schwangeren- 
serum prompt  standen. 

In  einem  anderen  Falle  ging  der  Hämoglobingehalt  in  8 Tagen 
merklich  in  die  Höhe. 

Besonders  interessant  ist  ein  Fall  von  so  schwerer  Anämie 
bei  Myom , daß  wir  die  Operation  nicht  riskierten.  Trotz  aller 
auf  gewendeten  Mühe  sank  in  wochenlangem  klinischem  Aufenthalt 
der  Hämoglobingehalt  bis  auf  12  herab  und  die  Zahl  der  roten 
Blutkörperchen  bis  auf  1 800  000.  In  diesem  Stadium  wendete 
ich  normales  Schwangerenserum  an.  Acht  Tage  nachher  betrug 
der  Hämoglobingehalt  15,  und  die  roten  Blutkörperchen  hatten 
sich  um  eine  Million  vermehrt.  Die  bisher  leicht  somnolente  und 
apathische  Patientin  wurde  viel  lebhafter. 

Bei  meinen  Versuchen,  die  Milchsekretion  zu  fördern,  ließ 
ich  mich  davon  leiten,  daß  die  Brusthormone  im  Blute  einer 
Stillenden  kreisen  und  sich  von  dort  mit  dem  Serum  eventuell 
auf  eine  andere  Frau  übertragen  ließen.  Diese  Versuche  sind 
zwar  noch  im  Gange.  Aber  immerhin  ist  aufgefallen,  daß  an  einer 
Gravida  auf  diese  Weise  ein  Kind  täglich  6 mal  10 — 20  Gramm 
Milch  absaugte,  während  vorher  8 Tage  lang  durch  Saugen  allein 
nichts  oder  allerhöchstens  10  Gramm  erzielt  wurden. 

Endlich  scheint  mir  der  Versuch  gerechtfertigt,  normales 
Serum  im  Kampf  gegen  das  Puerperalfieber  anzuwenden. 

Mein  Gedankengang  ist  dabei  ungefähr  folgender:  Es  ist 
eine  Annahme  der  Seitenkettentheorie,  daß  normalerweise  in  einem 
unbeeinflußten  Organismus  Regeneration  und  Abstoßung  von 
Rezeptoren  vor  sich  geht.  Unter  den  natürlichen  Schutzstoffen 
des  Blutes  finden  sich  demnach  auch  antitoxische  Substanzen, 
z.  B.  gegen  Staphylokokken.  Da  nun  im  Lochialsekret  so  oft 


hämolytische  Streptokokken  sich  finden,  ohne  daß  die  Wöchne- 
rinnen trotz  vorhandener  Wunden  erkranken,  kann  man  an- 
nehmen, daß  sie  besonders  intensiv  Schutzstoffe  gebildet  haben 
müssen,  ähnlich  wie  eine  latente  inaktive  Tuberkulose  einen 
hochgradigen  Schutz  verleiht.  Die  Wöchnerinnen  sind  in  dieser 
Auffassung  eigentlich  Rekonvaleszenten  mit  allen  Eigenschaften 
des  Rekonvaleszentenserums. 

Aus  diesen  Überlegungen  heraus  habe  ich  bis  jetzt  einmal 
bei  einem  moribunden  Fall  von  Puerperalfieber  Serum  angewendet, 
freilich  mit  negativem  Erfolg.  Da  ich  aber  erst  in  extremis  operierte, 
ist  zunächst  ein  Urteil  überhaupt  nicht  möglich. 

Vielleicht  ist  es  überhaupt  aussichtsreicher,  nicht  nur  Serum, 
sondern  direkt  normales  Blut  dem  Kranken  zuzuführen,  um 
damit  sein  eigenes  verbrauchtes  zu  einem  gewissen  Grade  durch 
gesundes  Blut  zu  ersetzen. 

Ich  glaube  also,  daß  man  dem  Graviden-  und  Wöchnerinnen- 
serum noch  manche  theoretisch  und  praktisch  recht  interessante 
Seite  abgewinnen  kann. 


Diskussion : 

Herr  R.  Freund-Berlin : In  der  Eklampsiefrage  nimmt  die 
Charite-Frauenklinik  zu  Berlin  folgenden  Standpunkt  ein:  Die 
EHampsie  ist  eine  V ergiftung . Den  Grad  der  Vergiftung  zu  er- 
kennen in  dem  Augenblick,  wenn  die  Eklamptische  zur  Behand- 
lung kommt,  ist  unmöglich.  Wir  können  also  die  Prognose  ante 
partum  nicht  stellen. 

Da  wir  die  Giftstoffe  nicht  kennen,  besitzen  wir  auch  kein 
direktes  Heilmittel  gegen  Eklampsie.  Wie  bei  den  Infektionen,  so 
muß  auch  bei  den  Intoxikationen  der  Organismus  die  Hauptarbeit 
leisten;  wir  können  ihn  in  seinem  Kampfe  gegen  die  Vergiftung 
nur  etwas  unterstützen;  unsere  heutige  Eklampsietherapie  ist  also 
lediglich  eine  palliative.  Unter  den  Palliativmaßnahmen  sind  die 
rationellsten  die  Frühentbindung  und  der  Aderlaß. 

Je  früher  der  zur  Eklampsie  führende  Zustand  beseitigt  wird, 
desto  besser  liegen  die  Chancen.  Mit  der  Frühentbindung  entfernen 
wir  nicht  nur  das  Ei,  sondern  wir  nehmen  der  Eklamplischen  die 
Geburtsarbeit  ab,  die  notorisch  den  eklamptischen  Zustand  verschlech- 
tert bezw.  bei  latenter  Eklampsie  die  Krämpfe  erst  auslöst. 

Weil  wir  die  Prognose  ante  partum  nicht  stellen  können,  so  müssen 
wir  unterschiedslos  jede  Eklamptische  entbinden,  selbst  auf  die  Mög- 
lichkeit hin,  daß  wir  eine  unnötige  Therapie  treiben,  indem  die  Pat. 
spontan  genesen  könnte,  und  auch  auf  die  Möglichkeit  hin,  daß  wir 
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mit  unserer  Hilfe  zu  spät  kommen , indem  die  Vergiftung  bereits 
irreparable,  zum  Tode  führende  Läsionen  geschaffen  hatte. 

Den  Wert  der  einzelnen  Maßnahmen  gegen  die  Eklampsie 
direkt  zu  beweisen,  ist  nicht  möglich,  allenfalls  dürfen  wir  den 
indirekten  Beweis  an  der  Hand  sehr  großer  Zahlenreihen  bei  ein- 
heitlicher Therapie  heranziehen. 

Um  den  Nutzen  der  Frühentbindung  festzustellen,  muß  zum 
Ausgangspunkt  der  Statistik  das  Zeitintervall  zwischen  I.  Anfall 
und  vollendeter  Geburt  gemacht  werden,  aber  nicht,  wie  bisher,  die  der 
Entbindung  vorauf  gegangenen  A?ifälle. 

Eine  nach  diesem  Modus  durchgeführte  Statistik  über  551 
Fälle  der  letzten  8 Jahre  in  der  Charite-Frauenklinik,  die  ich  kürz- 
lich bereits  im  Archiv  f.  Gyn.  (Bd.  97,  Heft  3)  publiziert  habe, 
ergab,  daß,  je  frühzeitiger  entbunden  wird , desto  bessere  Resultate 
erzielt  werden,  daß  mit  längerem  Zuwarten  die  Mortalitätsziffer  eine 
deutlich  progressive  ist.  Ob  die  von  der  Leipziger  Klinik  empfohlene 
Therapie,  der  primäre  Aderlaß  bei  exspektativer  Methode,  auch 
in  der  Folgezeit  die  Resultate  erheblich  verbessern  wird,  bleibt 
abzuwarten;  die  bisherigen  Ergebnisse  sind  noch  nicht  überzeugend. 

In  Ermangelung  besserer  Hilfe  werden  wir  also  vorderhand 
an  der  Frühentbindung  fest  halten,  die  entbundene  Eklamptische 
isolieren  und  den  Aderlaß  für  die  postpartalen  Eklampsien  reser- 
vieren. Die  Strogano ff  sehe  Therapie  haben  wir  im  Hinblick  auf 
die  sehr  schlechten  Resultate  mit  ihr  an  der  Bummschen  Klinik 
verlassen.  Narkotika  wenden  wir  überhaupt  nur  in  geringen  Dosen 
an  bei  dem  Akt  der  operativen  Entbindung  und  bei  starker  motori- 
scher Unruhe  eklamptischer  Wöchnerinnen. 

Herr  W.  Liepmann-Berlin  betont,  daß  die  Statistik  nicht  den 
Ausschlag  geben  darf  für  die  Behandlung  oder  sogar  die  Ätiologie 
der  Eklampsie.  Seine  serologischen  Untersuchungen  sehen  noch  heute 
wie  vor  Jahren  das  Gift  der  Eklampsie  in  der  Placenta , und  zu  diesem 
Ergebnis  kam  ebenfalls  neuerdings  Abderhalden  mittels  seiner 
optischen  Methoden. 

Nicht  also  die  Statistik,  sondern  die  Forschung  und  die  Er- 
kenntnis der  Giftquelle  ist  das,  was  uns  not  tut.  Lann  ergibt  sich 
von  selbst  eine  einheitliche  und  sachgemäße  Therapie,  die  sich  ganz 
in  den  Bahnen  der  eben  von  R.  Freund  angegebenen  Maßnahmen 
bewegt : 

1.  Frühentbindung, 

2.  bei  wenig  Blutverlust  Aderlaß, 

3.  Isolieren  und  Ruhe. 


Herr  H,  Voigts-Berlin:  In  einer  Reihe  von  Eklampsien  haben 
wir  in  der  Kgl.  Universitäts-Frauenklinik  von  Geh. -Rat  Bumm  die 
Strogano  ff  sehe  Therapie  genau  nach  seinen  Vorschriften  und  nach 
seiner  persönlichen  Anleitung  angewandt.  Die  Resultate  waren  je- 
doch, wie  näher  in  der  Festnummer  der  Berliner  klinischen  Wochen- 
schrift beschrieben  worden  ist,  so  wenig  befriedigend,  daß  wir  diese 
Behandlungsmethode  wieder  verlassen  haben. 

Ich  möchte  Ihnen  hier  ganz  kurz  die  Prinzipien  mitteilen,  nach 
denen  wir  jetzt  in  der  Klinik  die  Eklampsie  behandeln.  Wenn 
irgend  möglich,  kommt  die  Frühentbindung  zur  Anwendung. 
Bei  schwerer  Nephritis  wird  prophylaktisch  entbunden. 

Kommt  die  Frühentbindung  nicht  mehr  in  Frage,  so  wird 
jedenfalls  die  Kranke  so  schnell  wie  möglich  entbunden. 

Die  Resultate  sind  in  den  Fällen,  wo  die  Frühentbindung  ge- 
lang, 5 pCt.  Mortalität  der  Mutter. 

Die  Mortalität  steigt  bei  der  Schnellentbindung  auf  ca.  15  pCt. 
In  allen  Fällen  wird  vom  Aderlaß  ausgiebiger  Gebrauch  gemacht. 

Diese  Mortalität  ist  ja  auch  noch  recht  hoch,  aber  doch  be- 
deutend niedriger  wie  bei  der  Stroganoff- Therapie,  wo  sie  bei  uns 
über  31  pCt.  betrug. 

Nicht  dringend  genug  kann  den  praktischen  Ärzten  empfohlen 
werden,  die  an  Eklampsie  Erkrankten  so  zeitig  wie  möglich  zur 
Entbindung  in  eine  Klinik  zu  schicken,  am  besten  sie  selbst  dahin 
zu  begleiten. 


Herr  RidcUe-Goffe-New  York  : 

Eine  Originaloperation  zur  Hülfe  in  extremen  Fällen  von 
Procidentia  uteri  mit  begleitender  Cystocele  und  Rectocele. 

1.  Bei  der  Behandlung  von  Fällen  von  Prolapsus  uteri  (Gebär- 
muttervorfall) mit  begleitender  Cystocele  und  Rectocele  bildet  der 
intraabdominale  Druck  den  Hauptfaktor,  welcher  in  Rechnung 
gezogen  werden  muß.  Beckendruck  ist  einfach  intraabdominaler 
Druck,  der  sich  im  Becken  fortsetzt. 

Alle  angewandte  Kraft  neigt  dazu,  sich  in  geraden  Dinien 
fortzusetzen.  Sie  kann  von  der  geraden  Dinie  durch  zentrifugale 
Anziehung  abgelenkt  werden,  oder  durch  eine  entgegengesetzt 
wirkende  Ebene,  die  in  irgend  einem  oder  in  verschiedenen  Winkeln 
zu  ihrer  Richtung  plaziert  ist,  verteilt  werden.  Durch  die  große 
Öffnung,  welche  das  weibliche  Becken  am  oberen  Eingänge  charak- 
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terisiert  und  dem  intraabdominalen  Druck  leichten  Zugang  ge- 
stattet, und  die  doppelte  Öffnung  im  Beckenboden,  könnten 
keinerlei  Gewebe  dem  direkten  und  ständigen  Drängen  dieser  Kraft 
widerstehen.  Die  Natur  verfügt  daher  über  ein  System  von  Ver- 
teilungsebenen, um  den  Druck  aufzufangen,  zu  leiten  und  zu  ver- 
teilen. Die*  verteilende  Ebene,  welche  dem  intraabdominalen 
Druck  bei  seinem  Eintritt  in  das  Becken  entgegentritt,  ist  die 
hintere  Eläche  der  Gebärmutter  und  die  der  breiten  Bänder.  Diese 
Gewebefläche  ist  von  muskulären  Bändern  unterstützt.  Diese 
Bänder  verlängern  sich  bei  dem  ersten  Stoß  des  intraabdominalen 
Druckes,  ziehen  aber  bei  der  Reaktion  den  Uterus  schaukelnd 
zusammen,  so  daß  der  Druck  nach  rückwärts  in  die  Achse  des  Aus- 
gangs abgelenkt  wird,  wo  er  physiologische  Anwendung  findet, 
ohne  auf  die  Viscura  oder  den  Beckenboden  eine  schädliche 
Wirkung  auszuüben.  Die  Blasenbänder  und  die  Mutterbänder 
stellen  inzwischen  mit  Hilfe  der  Muskeln  des  Beckenbodens,  wieder 
das  viscuale  Gleichgewicht  her. 

Man  sieht  somit,  wie  Sturmdorf  sagt,  daß  ,,ein  innerer  und 
ein  äußerer  Ablenkungsmechanismus  des  Beckens,  durch  die  Ver- 
wendung harmonischer  und  abwechselnder  Einflüsse,  die  topo- 
graphische Stabilität  des  Beckeninhalts  aufrecht  erhält.  Der 
innere  Mechanismus  des  Beckens  wird  durch  den  Uterus  mit  seinen 
bandartigen  Erweiterungen  und  der  äußere  Ablenkungsmechanis- 
mus durch  die  muskulären  und  fascialen  Elemente  des  Beckens- 
bodens repräsentiert4 ‘.  Diese  muskulären  und  ligamentaren  Ele- 
mente dienen  dazu,  den  Beckeninhalt,  nicht  durch  die  Wider- 
standskraft ihrer  Gewebe,  sondern  durch  die  Ablenkung  und  Ver- 
teilung der  versetzenden  Kraft  des  int  raabdommalen  Druckes  zu 
stützen.  Die  von  mir  dargebotene  Operation  beruht  auf  dem 
Grundsatz,  daß,  um  die  vollkommensten  und  dauerndsten  Resul- 
tate zu  erzielen,  diese  muskulären  und  ligamentaren  Stützen 
anatomisch  und  ihren  Funktionen  gemäß  wieder  hergestellt  werden 
müssen . 

Es  versteht  sich  von  selbst,  daß  in  allen  Stadien  der  Operation, 
bei  welchen  Nähte  angewendet  werden,  die  Eascia  und  Binde- 
gewebe sorgfältig  gesucht  und  genäht  werden  müssen,  um  ihnen 
Halt  zu  geben. 

2.  Die  Blase  selbst  und  die  vordere  Scheidenwand  verlangen 
besondere  Aufmerksamkeit.  Hier  zeigt  sich  ein  Bruch  der  Blase 
und  ein  Niedergleiten  — ,,ein  gletscherartiger  Vorgang44  — der 
verschiedenen  Gewebeflächen,  welche  die  Scheidenwand  bilden. 
Die  Blase  schlüpft  durch  die  Öffnung  des  Bruches  und  zieht  ihren 


Rest  mit  sich.  Dies  zerstört  die  Integrität  des  Trigonum  und  stört 
so  die  Funktionen  der  Ureteren.  Das  Trigonum  ist  ein  fest- 
stehender Teil  der  Blase  und  nimmt  an  ihren  Ausdehnungen  und 
Zusammenziehungen  nicht  teil.  Dieses  Feststehen  hat  den  Zweck, 
die  Ureteren  durch  die  Blasenwand  und  ihre  Öffnungen  verhältnis- 
mäßig fest  und  stabil  zu  erhalten.  Meine  Operation  berücksichtigt 
dies  und  stellt  die  Lage  und  die  Befestigung  des  Trigonum  wieder 
her,  indem  die  Basis  der  Blase  auf  dem  Uterus  oder  den  breiten 
Bändern  ausgebreitet  und  so  hoch  angenäht  wird,  wie  es  in  jedem 
einzelnen  Falle  angezeigt  erscheint. 

3.  In  Fällen  extremer  Rectocele  wird  die  vordere  Wand  des 
Rectum  gänzlich  von  der  peritonealen  Verbindung  mit  dem  After 
entblößt.  Die  Wand  des  Rectum  wird  dann  der  Länge  nach  durch 
Einführung  einer,  zuweilen  zweier  Reihen  verdeckter  Nähte  ge- 
faltet. Die  Levator  ani-Muskeln  werden  dann  isoliert,  und  durch 
verdeckte  Nähte  zusammengeheftet,  um  die  Funktionen  des  Becken- 
bodens wiederherzustellen. 

4.  Alle  Fälle  werden  in  zwei  Klassen  eingeteilt,  a)  Patienten 
in  der  gebärfähigen  Periode,  b)  Patienten  zur  Zeit  oder  nach  der 
Übergangsperiode.  Bei  der  ersten  Klasse  wird  der  Uterus  zurück- 
gehalten  und  durch  Verkürzen  seiner  Bänder  in  die  normale  Lage 
gebracht.  Die  Blase  wird  losgeschnitten  und  auf  der  breiten 
Fäche  des  Uterus  und  der  breiten  Bänder  durch  drei  Stiche  in 
ihrer  Wand  ausgebreitet.  Bei  der  zweiten  Klasse  wird  der  Uterus 
heraus  genommen  und  die  zur  Ablenkung  des  intraabdominalen 
Druckes  bestimmten  Gewebefläche  wird  wieder  hergestellt,  indem 
die  Stümpfe  der  breiten  Bänder  quer  über  das  Becken  zusammen- 
genäht werden,  wobei  darauf  geachtet  werden  muß,  die  Stiche  zu 
befestigen  und  dadurch  die  Funktionen  der  infundibulo-pelvischen 
Bänder,  der  runden  Bänder,  des  Utero- Sacro  und  der  Cardin ale 
wiederherzustellen . 

Die  Gewebsfläche  wird  von  diesen  Bändern  m solcher  Weise 
unterstützt  und  geschaukelt,  daß  sich  der  Uterus  unter  normalen 
Verhältnissen  befmdet,  da  der  intraabdominale  Druck  in  die  Achse 
des  Ausgangs  abgeleitet  wird.  Die  Operation  erfolgt  aus- 
schließlich durch  die  Vagina.  5 Resultate.  Bis  zum  1.  V.  1912 
habe  ich  die  Operation  an  91  Pat.  ausgeführt.  Frühzeitige  Todes- 
fälle kamen  dabei  nicht  vor  und  die  Rekonvaleszenz  verlief  glatt 
und  angenehm. 

Die  Operationen  verteilen  sich  auf  sieben  Jahre,  von  1905 
bis  1912.  Bei  47  dieser  Patienten  bestand  die  Operation  2 bis 
7 Jahre,  in  keinem  Falle  weniger  als  2 Jahre.  28  von  diesen 
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Fällen  habe  ich  im  Laufe  des  Monats  Mai  1912  untersucht,  mehr 
waren  mir  leider  zu  der  Zeit  nicht  zugänglich,  doch  sind  inzwischen 
auch  andere  Fälle  von  mir  untersucht  worden.  Das  Alter  der  Pat. 
schwankte  zwischen  31  und  71  Jahren.  Unter  denselben  befand 
sich  nur  eine  einzige  Dame,  bei  welcher  das  Resultat  nicht  ganz 
zufriedenstellend  war;  d.  h.  zufriedenstellend  für  sie  und  für  mich. 
In  diesem  Ausnahmefalle  hatte  die  Pat.  eine  Infektion  der  Basis 
der  Blase,  welche  unmittelbar  auf  die  Operation  folgte;  die  Ver- 
einigung der  fascialen  Stütze  versagte,  und  eine  kleine  Cystocele 
kam  hinzu.  Das  war  aber  der  einzige  Fall  einer  Infektion  m der 
langen  Liste  von  95  Patienten. 

Von  den  Pat.,  bei  denen  der  Uterus  blieb,  haben  2 später 
entbunden,  die  eine  Zwillinge,  16  Monate  nach  der  Operation. 
In  beiden  Fällen  haben  die  in  Frage  kommenden  Teile  die  Spannung 
vollkommen  ausgehalten. 

6.  Alle  Fälle  sind  der  cvstoskopischen  Untersuchung  und  der 
Katherisation  der  Harngänge  vor  und  nach  der  Operation,  durch 
einen  Spezialisten  für  diese  Arbeit  unterworfen  worden.  Sein 
Bericht  bestätigt  die  vollkommene  Wiederherstellung  des  Tri- 
gonum,  mit-  dem  Munde  der  Harngänge  in  normaler  Stellung  nach 
der  Operation. 

Tn  keinem  Falle  stieß  man  auf  irgend  eine  ungewöhnliche 
Schwierigkeit  bei  der  Katheterisation  der  Hamgänge  nach  der 
Operation.  Mit  anderen  Worten,  sie  waren  normal. 

Ich  brauche  nicht  erst  zu  erwähnen,  daß  die  Patienten  sich 
für  die  ihnen  gebrachte  Hilfe  zu  Dank  verpflichtet  fühlten. 

(Gehört  zur  Diskussion  des  T.  Thema  auf  S.  448.) 

Herr  RicUUe  Goffe-New  York:  With  the  opinions  expressed  in 
the  papers  yesterday  regarding  the  resistence  of  the  peritoneum  to 
infection  I am  in  entire  accord.  My  attitude  toward  what  was 
said  regarding  the  care  with  which  the  peritoneum  should  be 
handled  at  Operation  is  also  favorable.  In  the  general  consensus 
of  opinion  however  that  was  presented  regarding  the  inutility  of 
drainage  I must  disagree.  There  are  two  important  methods  of 
drainage  of  the  peritoneal  cavity  which  are  generally  recognised 
by  all  abdominal  surgeons  of  America.  One  is  by  gauze  and 
drainage  tubes  and  the  other  by  drainage  through  the  lymphatic 
System.  The  latter  is  known  as  the  Murphy  drip. 

In  my  hands  the  gauze  drain  has  proved  highly  satisfactory. 
In  the  peritoneal  cavity  the  Mikulicz  drain  is  used.  In  the  Pelvis 
strips  of  gauze  are  placed  and  drainage  made  through  the  vagina. 


659 


Strangely  enough  there  are  two  very  decided  opinions  held  in 
America  regarding  the  efficacy  of  the  gauze  drain.  Its  opponents 
do  not  seem  to  understand  that  in  order  to  drain,  gauze  must  be 
kept  moist.  In  cases  in  which  the  gause  comes  through  the  ab- 
dominal wall  the  nurse  in  Charge  is  instructed  to  keep  the  end  of 
the  gauze  thoroughly  moistened  with  an  aseptic  solution  by  means 
of  wet  pads  which  are  frequent  ly  changed.  At  least  for  36  hours, 
that  is,  until  the  plastic  exude  has  been  thrown  out  there  will  be 
an  outpoor  of  serum  coming  from  every  square  centimeter  of 
the  peritoneal  membrane.  No  limited  field  of  peritoneum  could 
secret  the  amount  of  fluid  that  drains  away  in  twenty-four  hours. 
Coming  then  as  it  does  from  every  part  of  the  peritoneum  all 
poisonous  material  is  washed  down  on  to  the  gauze  where  it  is 
disinfected  and  later  comes  away  with  the  gauze. 

In  pelvic  cases  the  serum  is  discharged  through  the  vagina. 
The  viginal  gauze  being  kept  moist  when  necessary  by  antiseptic 
douches. 

The  ‘ Murphy  drip'  is  in  universal  use.  In  some  instances 
entire  dependence  is  placed  upon  it  and  even  in  cases  where  gauze 
drainage  has  been  used  the  Murphy  drip  is  made  to  Supplement 
it.  Indeed  in  cases  of  general  peritonitis  that  is  the  sheet-anchor 
and  without  it  we  would  feel  helpless. 

From  the  fact  that  no  mention  has  been  made  of  this  method 
of  drainage  through  the  lymphatic  System  I fear  it  is  not  very 
generally  used  in  European  hospitals.  If  this  is  true  1 can  give 
no  better  advise  than  to  suggest  that  you  all  familiaize  yourself 
with  it. 


Herr  Lopez-Valencia: 

Die  Behandlung  der  vollständigen  Gebärmuttervorfälle 

während  der  Wechseljahre. 

Her  sich  in  der  Ätiologie  und  Pathologie  der  Vorfälle  der  weib- 
lichen Geschlechtsteile  zeigende  Mangel  an  grundlegenden  Prin- 
zipien macht  die  Verlegenheit  des  modernen  Gynäkologen,  wenn 
er  sich  bezüglich  der  für  eine  gründliche  Heilung  zu  wählenden 
Operationsmethode  entscheiden  soll,  begreiflich. 

Der  stets  dünne  und  schlaffe  Aufhängeapparat,  die  Kinde, 
vermag  in  solchen  Fällen  das  Gewicht  der  Geschlechtsteile  des 
Keekens  nicht  zu  tragen  und  hält  dem  Drucke  des  Unterleibes 
nicht  stand.  Die  plastischen  Ausbesserungen  des  Kontentiv- 
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verbandes  können  selbst  bei  den  bemerkenswerte  Verstärkungen 
bedingenden,  modernen  Verbesserungen  des  Apparates  nicht  als 
stark  genug  angesehen  werden,  um  die  Senkung  der  tief  hegenden 
Geschlechtsorgane  zu  verhindern.  Die  Resektionen  der  Scheide- 
wand sowie  die  Kloisonierung  haben  (wie  ich  mehrmals  zu  be- 
merken Gelegenheit  hatte)  Rückfälle  durch  Versagen  der  Ver- 
narbung oder  durch  Aufbrechen  der  Narbe  zur  Folge. 

Die  Exstirpation  des  Uterus  ist  nicht  das  rationellste  opera- 
tive Verfahren,  denn  die  dann  jeder  Widerstandsfähigkeit  be- 
raubten Scheidenwände  werden  bald  nach  außen  getrieben.  Eie 
intraligamentäre  Kolpopexie  ist  ein  rein  theoretisches  operatives 
Ergänzungsmittel,  das  die  Praxis  verwerfen  muß,  denn  es  vermag 
die  Blindsäcke  der  Vagina  und  des  Bauchfells  nicht  festzuhalten. 

Die  wirklich  praktische,  fortschreitende  Ausgestaltung  der 
Operationen,  von  denen  man  berechtigt  ist,  eine  radikale  Heilung 
zu  erwarten,  muß,  meiner  Ansicht  nach,  in  der  Richtung  der  Rat- 
schläge von  Fritsch.  Wertheim , Schauta  und  Landau  gesucht 
werden. 

Das  Verfahren  des  Dr.  Landau  verdient  den  Vorzug,  indem  es 

und  darin  besteht  seine  Überlegenheit  seinen  Vorgängern 
gegenüber  — die  Exstirpation  des  stets  unnützen  und  fast  stets 
kränklichen  Gebärmutti rorgans  bewirkt. 

Die  Methode  des  Dr.  Landau  kann  man  fundamental  wie 
folgt  charakterisieren ; 1 . Eine  vorwiegend  anatomische  Operation 
(dies  ist  ihr  Fehler);  aber  leicht  und  gutartig.  2.  Eine  unvoll- 
ständige Hysterektomie,  indem  sie  nur  das  Stück  Isthmus  für  die 
Einführung  der  Uterusbinden  verschont.  3.  Der  vordere  und 
hintere  Douglas-  oder  Blindsack  werden  durch  die  Hyperante- 
flexion  und  die  methodische  Naht  zum  Verschwinden  gebracht. 
4.  Das  beibehaltene  muskulöse  Stück  des  Uterus  dient  als  Wider- 
standszentrum in  dem  extraperitonealen  Vernarbungsblock,  indem 
es  die  Tätigkeit  des  von  Schauta  und  von  W ertheim  stets  in  lästigem 
und  krankhaftem  Zustande  beibehaltenen  Uterus  ausübt.  5.  Das 
operative  Komplement  der  Perineoplastie  sichert  die  Widerstands- 
fähigkeit des  Tragemittels,  man  kann  aber  den  Wert  der  Methode 
Landaus  nicht  in  Abrede  stellen,  denn  dies  ist  ein  operatives  Kom- 
plement aller  Gebärmuttervorfall-Operationen. 

Seit  dem  akademischen  Jahre  von  1906  auf  1907  habe  ich 
in  der  geburtshiilflichen  Klinik  der  medizinischen  Fakultät  zu 
Valencia  (Spanien)  die  Landauschv  Operation  vorgenommen.  Ich 
habe  daselbst  68  Fälle  behandelt  und  nur  einen  Todesfall  infolge 
von  Herzschwäche  gehabt. 


Seit  jener  Zeit  haben  mich  nur  zwei  Patientinnen  wegen  Rück- 
falls der  vorderen  Kolpocele  konsultiert,  aber  ohne  vesikale  klinische 
Symptome  auf  zu  weisen. 


Herr  D’Erchia-Bari : 

Par  da  cura  operativa  del  prolasso  genitale  con  retroflessione 
delP  utero  (Cistoisteropessi  vaginale  alla  Resinelli). 

Conclusioni  ( Schlußfolgerung ) . 

Qualsiasi  grado  di  prolasso  utero-vaginale  complicato  da 
retroflessione  uterina  di  origine  puerperale  puö  essere  suscettibile 
di  cura  radicale  a mezzo  dell’  operazione  vaginale  Pestalozza- 
Resinelli.  Questa  operazione  e rappressentata  dalla  fusione  di 
due  metodi,  dei  quali  il  primo,  quello  del  Pestalozza , mira  a dare 
un  sostegno  fibro  muscolare  alla  vescica  urinarid  e ricostruire  gli 
strati  fibromuscolari  del  perineo,  ed  il  secondo,  quello  del  Resinelli , 
a dare  all'  utero  retroflesso,dopo  ridotto,  rapporti  anatomici  sostan- 
zialmente  non  diversi  dalla  norma  a mezzo  della  fissazione  del 
fondo  dell’  utero  al  peritoneo  vescicale.  Questo  metodo  operativo 
e stato  da  me  preferito  a tutti  gli  altri  metodi  vaginali  di  vagino- 
fissazione  piü  o meno  alta,  all’  operazione  Schauta-Wertheim,  al- 
F accorciamento  dei  legamentirotondi  per  vaginam  secondo  Wertheim, 
e a tutte  le  diverse  combinazioni  di  queste  operazioni  fra  loro,  non 
perche  queste  non  possano  dare  risultati  anche  ottimi  e duraturi, 
ma  poiche  coli’  operazione  vaginale  Pestalozza- Resinelli  puö 
essere  ben  conservata  nella  donna,  non  solo  la  potenza  di  generare 
senza  conseguenze  gravi  nel  decorso  della  gravidanza  e senza 
gravi  distocie  pel  parto,  ma  anche  per  ridare  all’  utero  (anche  nei 
casi  nei  quali  si  sia  costretti  a sterilizzare  la  donna,  o nei  quali 
siaprossima  o sia  in  atto  la  menopausa)  una  posizione  di  anti- 
flessione  pressoche  fisiologica,  non  forzata.  E vero  che  a questo 
intento  puö  arrivarsi  coli’  accorciamento  e spostamento  del  punto 
dünserzione  dei  legamenti  rotondi  sulla  faccia  anteriore  dell’  utero, 
come  risulta  anche  da  un  lavoro  recentissimo  del  Franz,  pubblicato 
nel  Festnummer  di  questo  congresso  internazionale,  perö  a pre- 
scindere  da  qualche  difficoltä  che  s’  incontra  nell’  eseguire per  vagi- 
nam detto  raccorciamento  e spostamento  del  punto  d’  inserzione 
dei  legamenti  rotondi,  noi  dobbiamo  tener  presente  che  1’  utero 
prolassato  si  mantiene  molto  meglio  sollevato  in  alto  con  1’  opera- 
zione Resinelli,  che  con  quella  del  Wertheim. 


Quanto  alla  tecnica  operativa  nelF  eseguire  la  eviscerazione 
deir  utero,  dopo  F apertura-  della  plica  peritoneale  vescico-uterina, 
io  ho  usato  la  branca  posteriore  della  pinza  Sabatucci,  la  quäle 
somigliante  alla  branca  di  un  piccolo  forcipe  puö  essere  adoperata, 
dopo  aver  ridotto  F utero  in  posizione  normale  con  F isterometro, 
ad  eviscerarlo  dalla  cavitä  peritoneale,  senza  produrre  lacerazioni 
piü  o meno  estese  della  muscolatura  uterina,  ne  gravi  emorragie,  le 
quali,  a volte,  possono  costringere  F operatore  ad  eseguire  una 
isterectomia  per  nulla  progettata,  ne  iudicata. 

Lnfine,  quanto  alla  questione  sesi  debba  sterilizzare  la  donna 
sottoposta  alla  cura  chirurgica  del  prolasso  per  evitare  le  recidive 
colF  insorgenza  di  nuove  gravidanze,  io  credo  che  ormai  centinaia 
di  casi  operati  dal  Pestalozza,  del  Pesinelli  e da  molti  altri,  e seguiti 
da  numerose  gravidanze  e parti  normali,  con  un  percentuale  basso 
di  recidive,  possono  chiaramente  dimostrare  come  anche  da  questo 
punto  di  vista  si  debba  essere  eminentemente  conservatori. 


Herr  H.  Sellheim-Tübingen : 

Obligate  und  fakultative  Befestigungsmittel 
der  Eingeweide  im  Bauche. 

M.  H.  Eingehende  Untersuchung  der  Befestigungsalt  der  Ein- 
geweide im  Bauche  führte  mich  zu  dem  Resultat,  daß  der  Bauch, 
wie  jeder  andere  Körperteil,  jederzeit  ein  in  sich  befestigtes  Ganze 
bildet.  Der  Zustand  wird  sehr  gut  durch  einen  frontalen  und  einen 
queren  Gefrierschnitt  durch  den  Bauch  illustriert  . (Demonstration.) 
Besondere  Befestigungsmittel  außer  der  gegenseitigen  Stützung  seiner 
einzelne7i  Teile  untereinander  und  an  der  Bauchwand  anzunehmen 
erscheint  nicht  notwendig,  solange  die  Bauchdechen  intakt  sind  und 
intakt  funktionieren. 

Die  Befestigung  beruht  auf  der  gegenseitigen  lebendigen  An- 
passung von  Bauchwaiid  und  Baucheingeweiden.  Der  innige  Zu- 
sammenschluß aller  Teile  ist  über  Volumschwankungen  sowohl  der 
einzelnen  Organe  als  auch  des  Bauches  im  ganzen  erhaben.  Das 
ist  dem  Geburtshelfer  eine  geläufige  Tatsache,  wenn  er  den  prä- 
graviden  Zustand  mit  der  Schwangerschaft  und  diese  wieder  mit 
dem  Zustand  nach  der  Geburt  vergleicht.  Der  Zusammenhalt  ist 
in  allen  diesen  Phasen  hinreichend  fest,  und  seine  Festigkeit  ver- 
mag sich  im  Bedarfsfälle  durch  Muskelaktion  zu  steigern.  Doch 
wird  mit  Nachlassen  jeder  stärkeren  Beanspruchung  die  Spannung 
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im  Bauche  derart  reguliert,  daß  sowohl  zwischen  den  einzelnen 
Organen  als  in  der  Lichtung  der  einzelnen  Organe,  der  Druck 
annähernd  atmosphärisch  bleibt.  Die  hin-  und  hergehende  Tätig- 
keit von  Organwand  und  Bauchwand  ist  auf  den  ersten  Blick 
etwas  schwer  verständlich,  weil  uns  kein  Vergleichsmaterial  mit 
der  Eigenschaft,  sich  sowohl  aktiv  zusammenzuziehen  als  sich 
auch  aktiv  auszudehnen,  geläufig  ist.  Las  eigenartige 
Zusammenwirken  von  Bauchwänden  und  Organwänden  wird  erst 
durch  ihre  lebendige  gegenseitige  Anpassungsfähigkeit  erklärt.  Wir 
müssen  dazu  zwei  Tatsachen  der  Muskelphysiologie  in  Anspruch 
nehmen. 

Jedes  einzelne  mit  glatter  Muskulatur  ausgestattete  Hohlorgan 
regelt  das  Verhältnis  der  Wand  zu  seinem  Inhalt  derart,  daß  in 
weiten  Grenzen  und  ohne  Rücksicht  auf  den  Füllungsgrad  jegliche 
W andspannung  ausgeschaltet  wird,  infolgedessen  bleibt  der  Innen- 
druck im  Inhalte  annähernd  atmosphärisch.  Mit  der  Erweiterung 
und  Verengerung  der  Hohlorgane  gehen  Verschiebungen,  Verlage- 
rungen und  Formveränderungen  der  einzelnen  Muskelzellen  einher, 
welche  sowohl  im  Stadium  der  Erweiterung  als  auch  im  Stadium 
der  Verengerung  durch  einen  inneren  Haftmechanismus  in  einer 
Weise  Halt  machen  können,  daß  jegliche  Spannung  erlischt1).  Las 
ist  für  den  A^erdauungstractus2),  die  Harnblase3)  und  für  den 
ruhenden  Uterus4)  nachgewiesen. 

Ähnlich  wie  die  Organwand  zu  ihrem  Inhalte  sich  im  einzelnen 
verhält  und  durch  diese  Akkommodation  mit  ihrem  Inhalte  zu- 
sammen einen  in  sich  gefestigten  Körper  bildet,  verhält  sich  auch 
die  Bauchwand  zu  dem  Bauchinhalte  im  ganzen.  Unterschiede 
zwischen  dem  Verhalten  der  Bauchwand  zum  Bauchinhalte  und 
dem  Verhalten  der  Eingeweidewand  zum  Eingeweideinhalt  be- 
stehen freilich,  insofern  sich  die  Aktions  weise  der  quergestreiften 
Muskeln  von  der  Aktionsweise  der  glatten  Muskeln  unterscheidet. 
Lie  ältere  Muskelphysiologie  gab  keine  ausreichende  Erklärung 

l)  O.  Grütsner,  Die  glatten  Muskeln.  Ergehn,  d.  Phys.  111.  Jahrg. 
'II.  Abt.  Wiesbaden  1904.  S.  75—83. 

-)  Georg  Kelling,  Physikalische  Untersuchungen  über  die  Druck- 
verhältnisse in  der  Bauchhöhle  etc.  Samml.  klin.  Vortr.  von  R.  von  Volk- 
mann.  No.  141.  S.  494. 

3)  Du  Bois , Über  den  Druck  in  der  Harnblase.  Dtsch.  Arch.  f.  klin. 
Med.  Bd.  17.  S.  148. 

4)  Horrocks,  Extraction  and  retraction  of  muscular  fibres  witli  special 
reference  to  the  uterus.  Journ.  of  Obst,  and  Gyn.  of  the  Brit.  Empire, 
Januar  1902. 
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für  die  weitgehende  Anpassungsfähigkeit  der  Bauchwand.  Solange 
man  nur  mit  einer  aktiven  Bewegung  in  einer  Richtung,  also  dem 
Muskeltonus  und  der  Kontraktion  der  Bauchmuskeln  und  der 
Möglichkeit  einer  nachfolgenden  passiven  Erschlaffung  rechnen 
durfte,  war  die  automatische  Spannungsregulierung  der  Bauch- 
wände nicht  recht  verständlich.  Erst  die  Anwendung  der  neueren 
Untersuchungen  über  das  Verhalten  quer  gestreifter  Muskeln  auf 
die  Mechanik  des  Bauches  bahnte  eine  befriedigende  Erklärung 
für  die  weitgehende  prompte  xVnpassungsfähigkeit  der  Bauchdecken 
an  das  jeweilige  Bauch volumen,  sowohl  bei  seiner  Vergrößerung 
als  seiner  Verkleinerung,  an.  Die  Mittel,  die  Bauchwand  zu  spannen, 
dadurch  den  Zusammenschluß  des  ganzen  Bauches  zu  befestigen 
oder  das  Volumen  zu  verkleinern,  sind  die  ,, positive  Schwankung 
des  Muskeltonus “ und  bei  höheren  Graden  der  Anforderung  die 
, .Kontraktion“ . Als  Mittel,  die  Bauchwand  zu  entspannen,  den 
Zsuammenschluß  des  ganzen  Bauches  zu  locker n oder  das  Volumen 
zu  vergrößern,  stehen  nach  den  Forschungen  Lucia?iisl)  ebenfalls 
zwei  aktive  Muskel  Vorgänge  zur  Verfügung,  nämlich  die  „negative 
Schwankung  des  Muskeltonus “ und  bei  höheren  Anforderungen  die 
„Expansion“  der  quer  gestreiften  Muskeleinlagen  der  Bauchdecken. 

Solange  also  die  einzelnen  Organe  untereinander  fest  und  wohl 
verstaut  im  Bauche  liegen,  rangieren  sie  bei  gewöhnlichen  An- 
forderungen als  ein  Ganzes. 

Ihre  durch  die  Ausbildung  großer  seröser  Gleitflächen  auf  ein 
Minimum  reduzierten  geweblichen  V erbindungen  mit  der  Bauch- 
wand, die  sogenannten  Bänder,  werden  nicht  vom  Organgewicht 
belastet2).  Innerhalb  des  geschlossenen  gesunden  Bauches  fällt 
diesen  geweblichen  Verbindungen  der  Organe  mit  der  Bauchwand 
lediglich  die  mechanische  Aufgabe  zu,  alle  Exkursionen,  bei  den  ihnen 
durch  die  serösen  Gleitflächen  zugestandenen  Eigenbewegungen 
und  den  ihnen  durch  die  Bewegung  von  Nachbar  Organen  auf  ge- 
zwungenen Dislokationen  zu  begrenzen.  Dieser  Aufgabe  zeigen 
sie  sich  so  gut  gewachsen,  daß  nicht  nur  nach  allen  Richtungen 
mit  Bändern  versehene  Organe,  wie  der  Uterus,  eine  typische  Lage 

q Luciani , Luigi,  Physiologie  des  Menschen.  Jena  1906.  Fischer.. 
VI I.  Lfg.  S.  35  ff. 

2)  Georg  Kelling , Physikalische  Untersuchungen  über  die  Druckver- 
hältnisse in  der  Bauchhöhle  etc.  Samml.  klin.  Vortr.  von  R.  von  Volkmann. 
No.  141.  S.  494. 

2)  Chamney , Über  die  Anatomie  und  Ätiologie  der  Wanderniere^ 
Bern.  Diss.  London  1 893. 

2)  C.  Schwer  dt , Enteroptose  und  intraabdomineller  Druck.  Dtscln 
med.  Woch.  1896.  S.  75. 


bewahren,  sondern  sogar  die  sehr  beweglichen  Dünndarmschlingen1) 
mit  großer  Hartnäckigkeit  in  eine  Ausgangshaltung  zurückzukehren 
trachten,  ja  sogar  ihr  embryonales  Lagerungsverhältnis  bewahren. 
Aus  dem  Zusammenwirken  von  geweblichen  Yerbin düngen  zur 
Bauchwand  in  Gestalt  von  Bändern  etc.  mit  der  Adhäsion“2 3) 
der  serösen  Flächen  wird  es  verständlich,  daß  die  Baucheingeweide 
einschließlich  der  sehr  beweglichen  Dünndarmschlingen  nach  un- 
vermeidlichen Dislokationen  immer  wieder  entlang  ihrer  vor- 
geschriebenen  Gleitbahn  in  ihre  Ausgangsstellung  zurückkehren5). 

Im  Zustande  der  Ruhe  und  unter  normalen  Verhältnissen 
scheint  ein  weiteres  Befestigungsmittel  als  die  gegen-  und  allseitige 
Stützung  zwischen  den  elastischen  Eingeweiden  und  der  elastischen 
Bauchwand  nicht  in  Anspruch  genommen  zu  werden.  Die  un- 
unterbrochene Kontinuität,  das  elastische  Verhalten  der  Bauch- 
wände4), ihre  intakte  muskulöse  Akkommodationsfähigkeit  an 
das  jeweilige  Bauchvolumen  im  allgemeinen  und  des  Beckenbcdens 
als  des  die  Bauchwand  im  Beckenrahmen  ersetzenden  Stückes  im 
besonderen,  dürfen  daher  als  das  obligate  Befestigungs mittel  aller 
Organe  im  Bauche  inklusive  der  weiblichen  Genitalien  gelten. 

Die  geweblichen  Verbindungen  zwischen  Eingeweiden  und 
Bauchwrand  (der  Bauchfellumschlag,  die  Ligamente,  selbst  die  in 
ihnen  übertretenden  Gefäße  und  Nerven,  die  Verankerungen  der 
Ausführungsgänge,  soweit  sie  nicht  schon  in  den  Beckenboden 
eingewoben  zur  Bauchwand  selbst  zu  rechnen  sind)  werden  dagegen 
innerhalb  des  geschlossenen  Bauches  nur  beim  primären  Nicht- 
ausreichen  oder  sekundären  Versagen  der  obligaten  Befestigungs- 
mittel infolge  eigener  Mangelhaftigkeit  oder  übermäßiger  In- 
anspruchnahme mit  den  Eingeweiden  belastet.  Da  aber  die  Auf- 
gabe dieser  Bänder  für  gewöhnlich  nur  darin  besteht,  die  durch 
Eigenbewegungen  der  Organe  oder  durch  Dislokation  infolge  Be- 
wegung der  Nachbarorgane  hervorgerufenen  Exkursionen  zu  be- 
grenzen, und  mit  Auf  hören  der  dislozierenden  Kraft  die  Organe 
wiederum  in  ihre  Ausgangsstellung  zurückzuführen,  so  fungieren 

0 Erik  Müller  und  Mall,  zit.  bei  Ivar  Broniann,  Kor  male  und  abnorme 
Entwicklung  des  Menschen.  Wiesbaden  1911.  J.  F.  Bergmann. 

2)  F.  Sielski,  Zur  Mechanik  der  normalen  und  pathologischen  Lage- 
veränderungen der  Gebärmutter.  Ztlbl.  f.  Gyn.  1897.  S.  578. 

3)  F.  Lesshaft,  Über  die  Bedeutung  der  Bauchpresse  für  die  Erhaltung 
der  Baucheingeweide  in  ihrer  Lage.  Anat.  Anzeiger.  III.  Jahrg.  S.  823. 
Jena  1888. 

4)  Sellheim,  Über  den  Aggregatzustand  und  die  Elastizität  des 

Bauches.  Verh.  der  Oberrein.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Baden-Baden,  Früh- 
jahr 1912.  Hegars  Beitr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 


sie  bei  der  ausnahms weisen  Belastung  mit  den  Eingeweiden  im 
Gegensatz  zu  den  obligaten  Befestigungsmitteln  als  fakultatives 
Befestigungsmittel . 

Ein  solches  Einspringen  der  fakultativen  Befestigungsmittel  für 
die  versagenden  obligaten  ist  in  pathologischen  Fällen  von  Bauch- 
wanderschlaffung1), welche  zum  „ Schlotterbauch“  führt,  hinläng- 
lich bekannt. 

Außer  diesen  pathologischen  Veranlassungen  gibt  es  auch 
eine  physiologische  Gelegenheit  zur  besonderen  Anstrengung  der 
Apparate,  welche  wir  als  fakultative  Befestigungsmittel  gekenn- 
zeichnet haben. 

Die  Entleerung  der  Hohlorgane , insbesondere  des  gebärenden 
Uterus , ist  diese  physiologische  Gelegenheit,  bei  welcher  das  obligate 
Befestigungsmittel,  die  Bauchwand,  soweit  sie  den  Bauch  un- 
unterbrochen zusammenhällt,  naturgemäß  versagt  und  für  die  Zeit 
des  Versagens  — falls  der  Bauchzusammenschluß  nicht  in  Frage 
gestellt  werden  soll  — durch  fakultative  Befestigungsmittel  ersetzt 
werden  muß.  Die  Kontinuität  der  Bauchwand  und  damit  ihre 
Befestigungsfunktion  wird  im  Bereiche  des  Beckenbodens  vorüber- 
gehend aufgehoben.  Der  entstehende  Defekt  wird  dadurch  ge- 
deckt, daß  das  sich  entleerende  Hohlorgan  selbst  in  die  Lücke  ein- 
springt und  dabei  aus  einem  oberhalb  der  Bauchwand  gelegenen 
Organe  zu  einem  funktionell  mehr  zur  Bauchwand  zu  rechnenden 
Grenzorgane  — man  kann  sagen  funktionell  zu  einem  Stück  Bauch- 
wand — wird.  Die  eigentliche  Bauchgrenze  wird  gewissermaßen 
aus  dem  in  Umwälzung  begriffenen  Gebiete  ‘des  Beckenbodens 
nach  der  Bauchhöhle  hin  zurückversetzt,  und  zwar  um  die  Breite 
des  sich  entleerenden  Organes.  Die  Organe  präparieren  sich  zu 
dieser  Entleerungsfunktion,  indem  sie  mit  zunehmender  Füllung 
sich  in  ein  mehr  extraperitoneales  Verhältnis  hinein  begeben,  wie 
wir  das  an  Harnblase  und  Mastdarm  sehen,  oder  in  dieses  extra- 
peritoneale Verhältnis  geradezu  hineinwachsen,  wie  der  schwangere 
Uterus  ( Demonstration)2) . Durch  dieses  Abwenden  von  der  Bauch- 
höhle und  Zuwenden  zur  Bauchwand  geschieht  es,  daß  das  sich 
entleerende  Eingeweide,  wie  jeder  andere  Abschnitt  der  Bauch- 
wand. den  Rumpfpressendruck  nur  einseitig,  von  der  dem  Aus- 

M Eine  vorzügliche  kritische  Zusammenstellung  des  über  den  Zustand 
Bekannten  findet  sich  bei  Mathes : Der  Infantilismus,  die  Asthenie  etc. 
Berlin  1912.  S.  Karger. 

2)  Seilheim , Die  Technik  des  extraperitonealen  Uterusschnittes  und 
der  Entbindung  durch  die  Uterusbauchdeckenfistel.  Hegars  Beitr.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  Bd.  XIV.  S.  103. 
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führungsgang  abgewandten  Seite  her  empfängt.  Dadurch  wird 
der  Sieg  der  Austreibungsmittel  über  die  Verschluß  mittel  erklärlich. 
Beim  Entleerungsvorgange  hat  das  obligate  Befestigungsmittel  im 
Bereiche  der  in  Mitleidenschaft  gezogenen  Beckenorgane  zunehmend 
weniger,  zuletzt  überhaupt  nichts  mehr  zu  leisten,  während  die 
fakultativen  zunehmend  mehr  und  am  Ende  alles  für  die  Be- 
festigung am  Beckenringe  tun.  Die  Verankerungen  der  sich  ent- 
leerenden Organe  — im  höchsten  Maße  des  gebärenden  Uterus  — 
werden  in  ziuei  Richtungen  fakultativ  in  Anspruch  genommen, 
erstens  zur  Wahrung  des  Zusammenschlusses  des  Bauches  und 
zweitens  zur  Feststellung  des  sich  entleerenden  Organs  an  der 
Bauchwandöffnung  im  Beckenboden  und  am  Becken  selbst,  also  im 
Sinne  einer  Begrenzung  seiner  Eigenbewegungen.  Beim  gebärenden 
Uterus  zeigen  die  Bänder,  insbesondere  die  Ligamenta  rotunda, 
sowohl  was  ihre  Richtungsänderung  als  ihre  Hypertrophie  angeht, 
geradezu  eine  auf  den  Entleerungszweck  gerichtete  funktionelle 
Anpassung  während  der  Schwangerschaft.  Eine  Präparation  des 
in  Aktion  befindlichen  Uterus  zeigt  diese  geweblichen  Veranke- 
rungen des  gebärenden  Uterus  an  Becken  und  Bauchwand  aufs 
äußerste  gestrafft1)  (Demonstration),  während  die  Bestandteile 
des  obligaten  Beckenverschlusses  aus  ihrer  mehr  blendenförmigem 
oder  trichterförmigen  Ruhelage  in  einen  der  Beckenwand  ange- 
drängten, ihr  konzentrisch  verlaufenden  Muskelzylinder  trans- 
formiert werden.  Nach  der  Entleerung  kehrt  in  der  Regel  der 
Ausgangszustand  mehr  oder  weniger  vollkommen  zurück.  Die 
obligaten  Mittel  nehmen  den  fakultativen  die  Verschlußaufgabe  und 
damit  auch  die  Befestigungsaufgabe  wieder  ab.  Dieser  Umschwung 
geschieht  nach  der  Harnblasen-  und  Mastdarmentleerung  so  prompt, 
daß  er  gar  nicht  in  Erscheinung  tritt,  während  nach  der  Geburt 
zur  Erholung  des  Beckenbodens  geraume  Zeit  notwendig  ist. 
Außerdem  birgt  die  Geburt  mit  ihren  ausgedehnten  Umwälzungen 
die  Gefahr,  daß  das  obligate  Befestigungsmittel  der  Beckenein- 
geweide, der  Beckenboden,  nicht  völlig  wiederhergestellt  wird. 
Daraus  resultiert  für  die  fakultativen  Befestigungsmittel,  nämlich 
sämtliche  geweblichen  Verbindungen  der  Beckeneingeweide  mit 
der  Beckenwand  und  der  Bauchwand,  statt  einer  angemessenen 
vorübergehenden  physiologischen,  eine  übermäßige  dauernde  patho- 
logische Beanspruchung  als  Verschlußmittel  des  Beckens. 

Auf  drei  Bildern  habe  ich  den  Zustand  des  Frühwochenbettes 

x)  Seilheim,  Über  Verankerungen  und  Abdichtungen  des  Gebär- 
apparates. Verh.  d.  Ges.  Dtsch.  Naturforscher  u.  Ärzte  zu  Königsberg, 
1910.  II.  Teil.  2.  Hälfte.  S.  174. 
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dargestellt  (Demonstration).  Der  Verschluß  des  Beckens  wird 
zum  einen  Teil  noch  durch  den  wie  ein  Pfropf  das  ganze  Becken 
ausfüllenden,  allseitig  mit  der  Beckenwand  geweblich  verbundenen 
Uterus,  zum  andern  Teil  schon  wieder  durch  den  sich  erholenden 
in  einer  Wellenlinie  liegenden  Beckenboden  geleistet. 

Eine  bleibende  Insuffizien z des  obligaten  Beckenverschlusses 
zieht  die  ungebührliche  Belastung  der  Entleerungsorgane  und  ihres 
Bandapparates  nach  sich  und  arbeitet  auf  den  Ruin  beider  Be- 
festigungsmittel hin.  Den  Bankrott  der  obligaten  und  die  höchste 
Inanspruchnahme  der  fakultativen  Befestigungsmittel  sehen  Sie 
in  einem  Falle  von  Prolaps  eingetreten  (Demonstration).  Die  aus 
dem  Becken  herausgestülpten  Hohlorgane  bilden  selbst  die  Bauch- 
wand im  Bereiche  des  Beckens.  Das  Gewicht  dieses  Bauchwand- 
ersatzes  und  seine  eventuelle  Eingeweidebelastung  hängt  an  allen 
möglichen  beanspruchbaren,  nach  Becken  und  Bauchwand  zurück- 
laufenden geweblichen  Verbindungen,  wie  Bauchfell,  Bändern, 
Gefäßen,  ja  sogar  an  den  Ureteren.  Die  Harnleiter  sind  infolge 
der  starken  Abknickung.  welche  sie  beim  Eintritt  in  die  vorgedrängte 
Blase  erfahren,  oberhalb  der  Abknickungsstelle  enorm  dilatiert 
und  hypertrophiert.  Bei  Blase,  Uterus,  Mastdarm  ist  ein  im 
Rahmen  der  physiologischen  Funktion  vorübergehend  angedeuteter 
Zustand  übertrieben  und  dauernd  geworden.  Wenn  nun  noch  die 
jedes  Hohlorgan  in  seiner  Form  zusammenhaltende  Spannung 
nachließe,  würden  Harnblase,  Uterus,  Mastdarm  sich  invertieren 
und  damit  noch  deutlicher  den  Beweis  liefern,  daß  ihre  Wand  zur 
Bauchwand  im  Bereiche  des  Beckenringes  geworden  ist. 

Das  Zerstörungswerk  an  der  Uterusbefestigung,  welches  wir 
so  zustande  kommen  sahen,  daß  erst  die  obligaten  Mittel  versagen, 
kann  aber  auch  umgekehrt  verlaufen.  Der  Bandapparat  taugt 
entweder  von  Haus  aus  nichts  oder  ivird  in  seiner  Rolle  als  Begren- 
zungsmittel der  Organbewegungen  durch  die  habituelle  Überfüllung 
der  Nachbarorgane  oder  durch  die  Zumutungen  der  Geburt  derart 
funktionell  überanstrengt , daß  er  seine  reguläre  Aufgabe,  die  Ex- 
kursionen der  Organbewegungen  zu  begrenzen,  auch  bei  intaktem 
oder  gut  zurückgeb ildetem  Beckenboden  nicht  ausreichend  zu 
erfüllen  vermag.  Sofern  nun  die  typische  Uteruslage  in  winkeliger 
Abbiegung  zum  Schrägkanale  der  Scheide  als  ein  Teil  des  primären 
Becken  Verschlusses  den  obligaten  Befestigungsmitteln  zuzurechnen 
ist,  wird  die  Insuffizienz  des  Bandapparates  durch  die  Einrichtung 
der  Uteruslängsachse  in  die  Scheidenlängsachse  dieses  obligate 
Befestigungsmittel  schädigen,  dadurch  den  Beckenverschluß 
lockern  und  seiner  Auflösung  Vorschub  leisten. 
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M.  H.!  Meine  von  der  Funktion  ausgehende  Studie  der  Eili- 
ge weidebefestigungen  bestätigt  und  erweitert  die  alte  Erfahrung, 
daß  die  Befestigungsmittel  der  Baucheingeweide,  insbesondere  der 
Beckenorgane,  sich  in  ihrer  Leistung  ergänzen.  Weder  von  den  ge- 
weblichen direkten  Verbindungen,  wie  Bauchfell,  Bändern,  Haft- 
apparat, noch  von  den  guten  Bauchdecken,  noch  vom  Beckenboden 
und  seinen  muskulösen  und  fasziel]  en  Komponenten  ist  zur  ord- 
nungsgemäßen Funktion  der  Unterleibsorgane,  wenigstens  wenn 
man  die  Geburt  dazu  rechnet , irgendein  Teil  entbehrlich.  Vom 
Standpunkte  der  Funktion  aus  betrachtet  kann  darüber  nicht 
— wie  es  so  oft  geschieht  — gestritten  werden,  ob  dieser  oder  jener 
Teil  wichtiger  sei,  denn  im  Laufe  der  Funktion  kommt  an  jeden 
die  Reihe,  seinen  unersetzlichen  Beitrag  zur  Befestigung  des  Ganzen 
zu  leisten.  Alle  Teile  des  Befestigungsapparates,  welche  wir 
theoretisch  in  die  obligaten  und  die  fakultativen  scheiden  können, 
arbeiten  im  Verlaufe  der  Funktion  der  Abdominalorgane  Hand  in 
Hand,  lösen  einander  ab  und  ergänzen  sich. 

Die  innige  physiologische  Zusammengehörigkeit  der  ganzen 
Bauch  wand,  des  Beckenbodens,  der  Uteruslage,  sowie  aller  ge- 
weblichen Verbindungen  der  Organe  zur  Becken-  und  Bauchwand 
als  ,, Befestigungsmittel  der  Eingeweide  im  Bauche“  enthält  die 
Erklärung,  warum  wir  mit  der  operativen  Wiederherstellung  der 
geschädigten  Befestigung,  die  sich  meist  nur  auf  einen  Teil  der  auf- 
gezählten Befestigungsmittel  und  lediglich  auf  ihre  leidliche 
anatomische  Restaurierung  erstrecken  kann,  oft  auch  nur  einen 
Teilerfolg  zu  verzeichnen  haben.  Der  Erfolg  verspricht  um  so 
besser  zu  werden,  je  mehr  es  unseren  modernen  Bestrebungen  ge- 
lingt, abgesehen  von  der  Übung  aller  in  Betracht  kommenden 
Mittel,  durch  operative  Hilfe  die  derangierten  muskulösen  Gebilde 
besonders  im  Beckenboden  physiologischen  Arbeitsbedingungen, 
wie  sie  zu  ihrer  Erholung  förderlich  sind,  wenigstens  annähernd 
wieder  zuzuführen. 


Herr  E.  Solms-Charlottenburg: 

Das  Aufsuchen  des  Levator  ani  und  seine  plastische 

Verwertung. 

Es  ist  allgemein  bekannt,  daß  der  Levator  ani  topographisch 
anatomisch  mit  seinen  medialen  Schenkeln,  den  Buborectales, 
die  Scheide  und  den  Mastdarm  seitlich  und  hinten  umklammert. 
Analog  wird  in  diesbezüglichen  Arbeiten  über  die  Verwertung 
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des  Beckenbodens  bei  Dammplastiken  hervorg  hoben,  daß  der 
Puborectalis  durch  die  Scheide  resp.  den  Mastdarm  hindurch  deut- 
lich palpabel  wird,  wenn  die  Patientin  in  Rückenlage  die  Bewegun- 
gen des  Knipning  nach  Thure  Brandt  ausführt,  d.  h.  das  Gesäß 
anhebt  und  zugleich  den  Mastdarm  einzieht. 

Man  fühlt  dann  den  Puborectalis  als  eine  kontraktile,  strang- 
aitig  eingescheidete  Masse  ca.  1%  cm  hinter  der  Gegend  der 
Hymenalpassage. 

So  palpabel,  zieht  er  von  vorn  — an  der  Ansatzstelle  am 
Knochen  seitlich  hinter  der  Symphyse  — nach  hinten,  um,  wie  ich 
hervorhebe,  in  2 Partien,  einmal  seitlich  vorn  am  Mastdarm  und 
.Damm  — Pars  puboperinealis  — , weiter  noch  seitlich  hinten,  um 
den  Mastdarm  herum,  am  Lig.  anococcygeum  — Pars  puboano- 
coccygealis  — anzusetzen. 

Der  Puborectalis  geht  nicht  flächenhaft  diffus  in  den  Rest 
des  Levator  ani  über;  vielmehr  vereinigen  sich  nur  die  Lasern 
seiner  letzt  geschilderten  Portion  mit  dem  übrigen  Levator  ani 
und  zwar  auch  nur  hinten;  vorn  bleibt  zwischen  den  Muskeln 
eine  dem  Durchtritt  eines  Nerven  dienende  Lücke.  Diese  Lücke 
läßt  sich  durch  die  Scheide  palpieren,  weil  obenein  der  Pubo- 
rectalis im  Gegensatz  zum  übrigen  lamellären  Levator  ani  vom 
accessorischen  DammgebiJde  sehnig  eingescheidet  und  hyper- 
troph iert  ist. 

Trotzdem  nun  diese  Muskelfascienmasse  des  Puborectalis  von 
der  Scheide  aus  deutlich  palpabel  und  damit  erreichbar,  weiter 
der  Wert  des  Beckenbodens  für  die  Naht  bei  Prolapsen  allgemein 
bekannt  ist,  muß  man  mit  einem  gewissen  Erstaunen  aus  unserer 
Literatur  erfahren,  daß  die  Verwertung  des  Levator  ani  bei  Pro- 
lapsen kaum  erfolgt  ist.  Die  Auffindung  des  Muskels  erschien  als 
kompliziert,  oft  ohne  Setzung  größerer,  gefährlicher  Wundräume 
als  unmöglich. 

Es  ist  das  Verdienst  Ziegenspecks,  als  erster  auf  den  AVert  des 
Levator  ani  bei  Prolapsen  hingewiesen  und  ihn  praktisch  — im 
operativen  und  nicht  operativen  Sinne  — verwertet  zu  haben. 
Ziegenspeck  ging  so  vor,  daß  er  von  einem  bogenförmigen  Quer- 
schnitt aus,  an  der  Hautschleimhautgrenze,  die  Levatorbündel 
mit  der  fasciösen  Hülle  zur  Vernähung  frei  legte  ( Fritsch , Frank ) . 

Auch  jetzt  wird  noch  der  Zugang  zum  Levator  ani  meist  so 
geschaffen,  daß  von  dem  bogenförmigen  Querschnitt  aus  erst  ein 
Scheidenlappen  mehr  oder  minder  weit  in  die  Tiefe  abpräpariert 
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wird;  dann  erfolgt  das  Suchen  und  event.  das  Freilegen  des  Levator 
ani.  wobei  nach  Heidenhain  der  Levatormuskel  aus  der  Tiefe  von 
venösen  Plexus  herauspräpariert  wird,  nach  Martin  nur  das 
accessorische  Dammgewebe,  Trigonum,  seitlich  eingekerbt  wird. 
Nach  Latzko  soll  erst  der  Transversus  perinei  profundus  bei 
Seite  gelegt  resp.  nach  Krönig  durchtrennt  werden.  Dührssen  und 
v.  Franque  fassen  stets  bei  der  Dammplastik  die  Levatores  zur  Yer- 
nähung,  ohne  daß  sie  es  nötig  hätten,  die  Muskeln  erst  frei- 
zulegen. 

Trotz  aller  Yerbesserungsvorschläge  zur  Naht  des  Levator  ani 
kommt  es  immer  wieder  gerade  in  den  Fällen  von  hochgradigen 
Prolapsen  vor,  daß  bei  dem  ,, Fischen  nach  dem  Muskel“  der  Levator 
ani  erst  gefunden  wird,  wenn  seitlich  in  der  Tiefe  größere,  der 
Infektion  zugängliche  Wundräume  mit  gefährlichen  Venen- 
verletzungen  geschaffen  sind. 

Aus  diesem  Grunde  führen  viele  neuerdings  wieder  statt  der 
isolierten  Levatornaht  tiefe  seitliche  Umstechungen  aus,  die  den 
Beckenboden  fassen  müssen  (Bröse). 

Es  wäre  unverständlich,  weshalb  eine  der  Scheide  anliegende, 
dicke,  palpable  Muskelfascienmasse  so  schwer  freizulegen  sei,  wenn 
nicht  besondere  Umstände  bei  der  operativen  Freilegung  hin- 
zukämen. 

So  kommt  hinzu,  daß  in  der  Narkose  der  Levatormuskel,  er- 
schlafft, aus  seiner  Umgebung  sich  nicht  mehr  recht  abhebt,  obenein 
in  die  Tiefe  seitlich  verzogen  wird,  wenn  der  ihn  fixierende  Scheiden- 
teil vom  Damm  und  ihm  abpräpariert  ist. 

Dem  einen  von  diesen  beiden  Nachteilen  hat  man  bisher 
— allerdings  unbewußt  — dadurch  .Rechnung  getragen,  daß  man 
statt  der  Exzision  einer  Scheidenfigur,  von  einem  Querschnitt  aus 
lappenartig  die  Scheide  hochpräparierte;  so  resultiert  der  Yorteil, 
daß  durch  Zug  am  Scheidenlappen  die  benachbarten  seitlichen 
Scheidenpartien  und  damit  der  noch  seitlich  hoch  ansitzende 
Levator  ani  wieder  vorzubekommen  war.  Wäre  hierzu  noch  während 
der  operativen  Freilegung  des  Muskels  das  Kontraktionsphänomen 
des  Levator  ani  analog  dem  Knipning  auslösbar,  so  müßte  gleich 
nach  der  Abpräparierung  des  Scheidenlappens  der  Levatormuskel 
aus  der  Umgebung  förmlich  vorspringen  und  palpabel  und  demon- 
strabel  daliegen. 

Man  müßte  versuchen,  die  Verwertung  dieses  Phänomens 
gerade  während  der  Zeit  der  Operation  zu  erstreben. 

Las  Kontraktionsphänomen  des  Puborectalis  läßt  sich  nun 
auch  für  die  Naht  verwerten,  wenn  zu  Beginn  der  Karkose  oder  der 
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Operation  — bevor  noch  der  Druck  der  hinteren  Scheidenplatte 
das  Gewebe  überdehnt  hat  — , die  durch  die  Scheide  hindurch 
tastbaren  kontraktilen  Levator  Schenkel  durch  die  Scheide  hindurch 
seitlich  umstochen  und  angeknotet  werden.  Die  so  jederseits  an- 
geseilten Levatormuskeln  lassen  sich  dann  mit  Hilfe  der  Leitzügel 
vor  und  nach  Abpräparierung  des  Scheidenlappens  beliebig  vor- 
ziehen und  einstellen. 

Während  der  Zeit  der  Operation  besteht  dann  dauernd  der 
Vorteil,  daß  trotz  Anlegung  der  Scheidenwunde  der  Muskel  an 
die  Scheide  fixiert  gehalten  wird  und  mit  dem  Fixationsseil  aus 
der  ITngebung  mühelos  und  schadlos  beliebig  vorziehbar  ist.  So 
angespannt  ist  er  deutlich  in  seinem  Verlaufe  von  seinem  Ursprung 
an,  dicht  hinter  der  Symphyse  am  Knochen,  bis  zum  Ansatz,  am 
Mastdarm  resp.  am  Lig.  anococcygeum,  abtastbar. 

Dieser  Ersatz  des  Kontraktionsphänomens  des  Muskels  beim 
Knipning  durch  das  Anseilen  desselben  ,,Vaginifixura  levatoris 
ani“  macht  die  Levatornaht  von  einer  besonderen  Technik  der 
Dammplastik  unabhängig,  und  es  steht  nichts  imWege,  die  buchten- 
bildende Scheidenlappenbildung  von  einem  Querschnitt  aus  als 
überflüssig  durch  eine  einfache  Scheidenexzision  nach  Art  der 
Hegarschen  J )roiecksf igur  zu  ersetzen. 

Die  Größe  der  Scheidenexzisionsfigur  läßt  sich  dadurch  fest- 
legen, daß  beim  Touchieren  des  Introitus  vaginae  mit  2 Fingern 
unter  gleichzeitigem  Kreuzen  der  Fixationsseile  resp.  beim 
Touchieren  der  Vulva  unter  gleichzeitigem  Kreuzen  der  am 
Damm  seitlich  angelegten  Klemmen  exakt  erkennbar  ist,  wieviel 
Scheidengewebe  überflüssig  ist. 

Die  isolierte  Vernähung  der  angeseilten,  aus  der  Umgebung 
vorgezogenen  Schenkel  des  Levator  ani  durch  3 — 5 versenkte 

i 

3 odkatgutnähte  bedingt  einen  Verschluß  der  Scheide  bis  zur 
H ymenalpassage  und  erzeugt  so  nach  Maß  einen  beliebig  weiten 
neuen  Introitus  vaginae. 

Die  Konstruktion  des  Vestibulum  vaginae  resp.  der  Vulva  er- 
folgt durch  die  Vereinigung  des  accessorischen  Dammgebildes, 
das  ein  Centrum  tendineum  zwischen  den  Ansätzen  des  Levator 
ani,  der  Transversi  und  des  Bulbocavernosus  darstellt.  Durch  die 
direkte  Vernähung  der  fasciös  eingehüllten  Muskel  wird  dies 
Zentrum  vorteilhaft  beseitigt.  So  kommt  zur  isolierten  Levator- 
naht die  Naht  der  Transversi  & Bulbocavernosi  hinzu,  die  durch 
die  bereits  unterlegte  Levatornaht  leicht  ausführbar  wird. 


673 


Das  Anseilen  des  Beckenbodens  mit  der  nachherigen  Abtastung 
liefert  den  besten  Beweis,  daß  der  Puborectalis  und  nicht  der 
Transversus  perinei  profundus  vernäht  ist.  Ich  hebe  dies  im  Gegen- 
satz zu  Krönig  hervor,  der  auf  Grund  von  Leichenpräparaten  zu 
einer  technisch  schwierig  ausführbaren  Levatornaht  noch  eine 
auffallend  exakte  Trigonumnaht  hinzugefügt  hat.  Abgesehen 
davon,  daß  im  Prinzip  mit  der  Levatornaht  stets  die  wenigen 
Trigonumfasern  mitgefaßt  sind,  darf  m.  E.  die  von  Krönig  ge- 
schilderte Trigonumnaht  besser  doch  als  eine  Levatornaht  bezeich- 
net werden. 

Die  Präparierung  des  Beckenbodens  an  der  Leiche  hat  mir 
stets  nur  muskulös  ganz  schwach  entwickelte  Trigona  analog  den 
Beschreibungen  der  Anatomen  geliefert.  Ich  habe  bereits  vor 
1910  die  Naht  des  Levator  ani  auch  an  der  Leiche  mit  Anseilen 
des  Muskels  ausgeführt,  um  dann  von  der  Bauchhöhle  her  den 
Levator  freizulegen  und  feststellen  zu  können,  daß  derselbe  wirk- 
lich vernäht  war.  Dabei  ergab  sich  scheinbar  anfangs,  daß  der 
Puborectalis  nicht  gefaßt  war,  weiterhin  aber,  daß  er  wohl  ver- 
näht, jedoch  vom  Beckeninnern  her  nicht  recht  zugänglich  war, 
weil  eben,  wie  zu  Beginn  des  Vortrags  geschildert,  zwischen  dem 
Pubococcygeus-  und  -rectalis  eine  Lücke  zum  Durchtritt  für  einen 
Nerven  ist,  die  bei  Präparierung  von  oben  her  den  Beckenboden 
mit  dem  Pubococcygeus  auf  hören  läßt.  Der  Puborectalis  wird 
um  so  mehr  noch  falsch  gedeutet,  als  er  z.  T.  zum  Damm  zieht 
und  von  diesem  sehnig  eingescheidet  ist. 

Die  direkte  Deutung  des  Puborectalis  als  Transversus  perinei 
profundus  geschieht  fälschlicherweise  heute  noch.  Das  Trigonum 
liegt  der  Anatomie  zufolge  niemals  hinter  dem  Os  pubis-Dreieck, 
sondern  direkt  zwischen  den  knöchernen  Schenkeln  bis  fast  zum 
Tuber  ossis  ischii  herab. 

Die  medialen  Schenkel  des  Levator  ani,  die  Puborectales, 
sind  weiter  im  ganzen  zum  dürftigen  M.  trigoni  urogenitalis,  derbe, 
hypertrophische  Muskeln,  die  von  den  Dammfascien  her  erst 
„medial,  dann  vorn  und  hinten  umzogen  werden.  Die  Eascienmasse 
ist  medial  am  Puborectalis  besonders  kräftig,  weil  sie  hier  den  Ur- 
sprung der  Easciae  vaginae,  perinei  und  visceralis  als  ,, Arcus 
tendineus  fasciae  pelvis“  darstellt. 

Mit  der  isolierten  Vernähung  der  Levatores  ani  werden  also 
beiderseits  die  Arcus  aneinander  gefügt  und  damit,  wie  ich  hervor- 
hebe, als  Hauptwert  der  Levatornaht  die  Abgangsbögen  der  Eascien 
gehoben  und  gesichert. 


VerhandJ.  d.  VT.  Int.  Gyn.-Kongr. 
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Mail  erhebt  meinen  Befund  bei  Nachuntersuchungen,  die 
vaginal  und  rectal  zu  erfolgen  haben:  Die  Fascienmasse  ist  ante- 
rectal  x-förmig  fest  vereinigt,  gehoben,  die  Muskel rnasse  dagegen 
wieder  retrahiort,  daher  nur  noch  genähert. 

Will  man  daher  auch  die  Muskelmasse  anterectal  vereinigt 
wissen,  was  bei  hochgradigen  Prolapsen  wichtig  ist,  weil  nur  ein 
muskulofasciöser  Boden  analog  den  Bauchdeckenbrüchen  einen 
sicheren  Widerstand  leistet,  so  muss  entsprechend  der  Beckenboden 
nicht  mit  durchgreifenden  Nähten,  sondern  schichtweise  vernäht 
werden.  Die  Schichtnaht  läßt  sich  der  Levatornaht  leicht  zufügen, 
wenn  auf  dem  angeseilten  vorgezogenen  Puborectalis  der  sehnige 
Arcus  jederseits  längs  gespalten  wird.  So  läßt  sich  ohne 
Blutung  und  ohne  jede  weitere  Präparierung,  analog  dem  thera- 
peutischen Vorgehen  bei  Bauchbrüchen,  Muskel  und  Fascie,  vom 
und  hinten,  isoliert  vereinigen. 

Durch  die  Längsspaltung  des  Arcus  werden  die  Muskelfasern 
keineswegs  auf  gefasert  und  ihrer  Ernährung  beraubt,  vielmehr 
befreit  sie  die  fasciüs  eingescheideten  Muskel  aus  dem  verstärkten 
Druck,  den  die  Vernähung  hervorruft  und  garantiert  sogar  durch 
die  direkte  Vereinigung  der  muskulösen  Elemente  die  Ernährung 
der  letzteren  von  2 Seiten  her. 

Bei  dieser  Art  des  Vorgehens  läßt  sich  weiterhin  nicht  nur 
die  Pars  perinealis  des  Puborectalis  veioinigen,  die  am  Damm 
ansetzt,  sondern  auch  durch  tiefer  nachgelegte  Umstechungen 
die  am  Lig.  anococcygeum  inserierende  Portion  des  Puborectalis, 
die  bereits,  weil  tiefer  nach  hinten  gelegen,  in  den  gefährlichen 
Bereich  des  Pubococcygeus  und  Plexus  venosus  führt. 

So  läßt  sich  der  Levator  ani,  plastisch  verwertet,  noch  nach 
hinten  hin  bis  auf  das  Rectum  vernähen,  daß  der  Mastdarm  von 
dem  breit  vernähten  Levator  ani  wie  von  einem  Schließmuskel 
eingescheidet  ist,  ,, einem  echten  Sphincter  tertius  recti“. 

Bei  dieser  Art  der  Nahtausführung  anläßlich  von  Dammrissen 
III.  Grades  gelang  es  mir,  bei  total  zerstörtem  resp.  atrophischem 
Sphinkter,  eine  absolute  funktionelle  Kontinenz  zu  erzielen.  Daher 
habe  ich  seit  März  1909  in  5 Fällen  von  Dammrissen  III.  Grades 
den  Levator  ani  zu  einem  funktionierenden  Sphinkter  um- 
gewandelt . 

Die  Levatornaht  selbst  führe  ich  seit  Frühjahr  1907  aus  und 
habe  bei  insgesamt  80  Fällen  keine  Mortalität  und  Morbidität 
erlebt. 
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Auf  Grund  dieser  Erfolge  bin  ich  seit  2 Jahren  dazu  über- 
gegangen, auch  bei  frischen  Dammrissen  II.  und  III.  Grades  die 
Levatornaht  zu  üben.  Sie  ist  hier  noch  leichter  ausführbar,  und 
erfolgt  nach  Palpation  und  geringster  Abpräparierung  der  Scheide 
nur  durch  tiefe  seitliche  Umstechungen. 

Durch  die  Unterlegung  der  Levatornaht  und  die  damit  erzielte 
Raffung  der  Gewebe  scheint  mir  erst  eine  erfolgreiche  glatte 
Heilung  der  Dammrißwunden  gesichert.  Bei  frischen  Dammrissen 
III.  Grades  hat  sich  ganz  besonders  neben  der  eigentlichen 
Sphinktemaht  die  plastische  Vernähung  des  Levator  ani  zum 
Sphinkter  bewährt. 

Diskussion : 

Herr  de  Pace -Brindisi:  Sono  perfettamente  d’  accordo  colle 
conclusioni  del  Prof.  D’Erchia  circa  il  metodo  Pestalozza,  per 
la  cura  del  prolasso  genitale,  eseguito  sin  dal  1908  nella  Clinica  di 
Firenze ; come  quello  de,  riportando  nella  statica  normale  gli  organi 
genitali,  impedisce  la  recidiva,  anche  a scadenza  lontana,  e non 
complica  per  nulla  la  gravidanza  o il  parto. 

Ho  operato  diversi  casi:  taluni  datano  da  una  diccina  d’  anni, 
e non  lo  avuto  mai  a lamentare  spostamento  degli  organi,  che 
furono  rimessi  in  posizione  normale  coli’  atto  operativo  non  solo, 
ma  una  delle  mie  operate  la  subto  la  prova  di  due  gravidanze 
successive  con  parti  a termine  espletatisi  normalmente  e senza 
recidiva. 


Herr  Th.  Heynemann-Halle  a.  S. 

Die  diagnostische  Verwertung  der  Röntgenstrahlen 

in  der  Geburtshülfe. 

Vor  meinem  eigentlichen  Thema  möchte  ich  kurz  nochmals 
in  einigen  Punkten  den  Standpunkt  der  Frauenklinik  zu  Halle 
in  der  therapeutischeil  Verwendung  der  Röntgenstrahlen  darlegen. 
Tn  den  Resultaten  hat  sich  nichts  geändert,  nach  wie  vor  blieb  in 
zahlreichen  Fällen  ein  Erfolg  aus.  Die  Gefahr,  auch  mal  ungewollt 
maligne  Tumoren  bestrahlen  zu  können,  ist  als  recht  erheblich  an- 
zusehen. Probecurettage  in  allen  Fällen  und  sofortiges  Operieren 
beim  Ausbleiben  eines  Erfolges  sind  unbedingt  notwendig. 

Die  diagnostische  Verwertung  der  Röntgenstrahlen  in  der  Ge- 
burtshülfe kommt  in  erster  Linie  in  Betracht  beim  engen  Becken 
und  beim  Nachweis  des  Kindes  während  der  Schwangerschaft.  Beim 
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engen  Becken  ist  ein  möglichst  getreues  und  von  Verzeich- 
nungen freies  Bild  von  Form  und  Gestalt  des  Beckens,  vor  allem 
des  Beckeneinganges,  als  geburtsliülflich  wichtigster  Teil  anzu- 
streben. Die  besten  Ergebnisse  gab  mir  bisher  die  Teleröntgeno- 
graphie  des  Beckeneinganges.  Für  die  Beckenmessung  leisten  die 
Röntgenstrahlen  gute  Dienste  bei  der  Feststellung  sonst  schwer 
meßbarer  Durchmesser,  z.  B.  des  queren  Durchmessers  des  Becken- 
einganges. 

In  der  2.  Hälfte  der  Schwangerschaft  gelingt  es,  mehr  oder 
weniger  ausgedehnte  Teile  des  ganzen  kindlichen  Skelettes  mit 
größter  Deutlichkeit  auf  die  Platte  zu  bringen  und  damit  die  Dia- 
gnose der  Schwangerschaft  sicherzustellen.  Für  die  Feststellung 
der  mehrfachen  Schwangerschaft  ist  die  Röntgenaufnahme  das 
beste  Verfahren,  das  es  gibt. 

Die  diagnostische  Verwertung  der  Röntg enstrahlen  in  der  Ge- 
burtshülfe verdient  mehr  Beachtung  und  Würdigung,  als  ihr  bisher 
entgegengebracht  wurde. 


Herr  M.  Immelmann-Berlin : 

Über  die  Technik  bei  gynäkologischer  Röntgenbestrahlung. 

Die  Tatsache,  daß  die  Erfolge  der  gynäkologischen  Röntgen- 
bestrahlung im  großen  und  ganzen  noch  nicht  befriedigten  — es 
wurden  trotz  der  lege  artis  ausgeführten  Bestrahlung  vermehrte 
Blutungen,  Wachstum  der  Myome,  langsam  ein  tretende  und  ver- 
hältnismäßig kurzdauernde  Wirkung  beobachtet  — war  darauf 
zurückzuführen,  daß  die  in  Frage  kommenden  Organe,  die  Ovarien, 
zu  wenig  Röntgenstrahlen  bekamen.  Man  wagte  nicht  größere 
Dosen  zu  applizieren,  aus  Furcht,  die  Haut  der  bestrahlten  Körper- 
region zu  schädigen,  und  war  in  dem  Glauben,  daß  die  weichen 
Strahlen  wirksamer  wären,  als  die  harten.  Nachdem  aber  Perthes 
bewiesen  hat,  daß  bei  harten  Strahlen  die  Intensitätsabnahme 
nach  der  Tiefe  hin  langsamer  erfolgt  als  bei  weichen  Strahlen,  ging 
man  zur  Anwendung  harter  Strahlen  über.  Bald  aber  stellte  sich 
heraus,  daß  es  schwer  war,  die  harten  Röhren  längere  Zeit  auf  dem- 
selben Vakuum  zu  erhalten,  so  daß  tatsächlich  schon  nach  kurzer 
Zeit  wieder  weiche  Strahlen  zur  Anwendung  kamen.  Die  Fabri- 
kanten gaben  sich  Mühe,  Mittel  und  Wege  zu  finden,  diesem  Fehler 
abzuhelfen.  Vor  allen  Dingen  galt  es,  die  Antikathode  vor  dem 
Heiß  werden  zu  bewahren.  Reiniger , Gebhert  und  Schall  konstruierte 


zu  diesem  Zweck  den  sogenannten  Rhythmeur,  der  die  Aufgabe  hat, 
den  Primärstrom  — unabhängig  von  der  zur  Erzielung  der  Hoch- 
spannung notwendigen  Unterbrechung  — noch  einmal  zu  unter- 
brechen, um  der  Antikathode  jedesmal  in  der  Pause  Zeit  zur  Ab- 
kühlung zu  geben.  In  der  Tat  gelingt  dies  hierdurch  ganz  aus- 
gezeichnet, so  daß  die  Röhren  außerordentlich  lange  auf  der  Höhe 
ihres  Vakuums  erhalten  werden.  Die  Sorge  um  die  Schädigung  der 
Haut  wurde  aber  hierdurch  nicht  beseitigt,  im  Gegenteil  die  Gefahr 
wuchs  mit  der  Zunahme  der  Intensität  der  Bestrahlung.  Da  eine 
Röhre  Strahlen  verschiedener  Qualität  aussendet,  mußten  die  der 
Haut  schädlichen  weichen  Strahlen  eliminiert  werden.  Dies  ge- 
schieht dadurch,  daß  man  zwischen  Röhre  und  Patient  ein  Filter 
— am  besten  aus  Aluminium  bestehend  — bringt.  Experimentell 
ist  ein  solches  von  3 mm  Stärke  am  günstigsten.  Da  aber  hierdurch 
die  Sitzung  um  ein  Bedeutendes  verlängert  wird,  begnüge  ich  mich 
mit  1 mm  Stärke.  Die  Ausdosierung  der  Röhre  — ich  halte  die 
Methode  von  Sabouraud-Noiree  für  die  sicherste  mit  oder  ohne 
die  Modifikation  nach  Holzknecht  — geschieht  so,  daß  das  Barium- 
plättchen unter  das  Aluminium  gelegt  und  nun  die  Erythemdosis 
bestimmt  wird.  Da  aber  eine  bestrahlte  Körperstelle  innerhalb  von 
21  Tagen  nur  eine  Erythemdosis  vertragen  kann,  war  das  Be- 
streben der  Röntgentherapeuten  darauf  gerichtet,  den  Ovarien  von 
möglichst  vielen  Angriffspunkten  aus  zu  Leibe  zu  gehen.  Die 
Anzahl  der  Bestrahlungsfelder  variiert  bei  den  einzelnen 
Autoren  ganz  außerordentlich ; ich  beschränke  mich  auf  eine 
kleinere  Zahl  und  nehme  durchschnittlich  nur  5 Felder,  wähle 
auch  die  Felder  nicht  zu  klein  (ca.  8 cm  Durchmesser).  Die 
Röhre  bringe  sich  so  weit  wie  möglich  an  den  Patienten 
heran,  um  die  Bestrahlung  nicht  unnötig  zu  verlängern  (Radius 
der  Röhre  + 2 cm) . 

Was  die  Wahl  des  Instrumentariums  betrifft,  so  kann  man  bei 
Anwendung  des  Rhythmeurs  sowohl  das  Induktor-Instrumentarium 
(Motor- Quecksilber-  und  Wehnelt-Unterbrecher)  wie  die  Hoch- 
spannungs-Gleichrichter (Idealapparat)  benutzen.  Daß  man  von 
Zeit  zu  Zeit  die  Röhren  von  neuem  ausdosieren  und  weiterhin  dafür 
sorgen  muß,  daß  genau  dieselben  Verhältnisse,  unter  denen  die 
Ausdosierung  stattfand,  auch  bei  der  therapeutischen  Sitzung  ob- 
walten, brauche  ich  nur  anzudeuten. 

Ich  bin  mit  der  Tiefenbestrahlung  zufrieden,  da  ihre  Wirkung 
eine  schnellere  und  langdauerndere  ist,  als  bei  der  Oberflächen- 
bestrahlung ; eine  conditio  sine  qua  non  ist  aber,  daß  der  Gynäkologe 
mit  dem  Röntgenologen  Hand  in  Hand  arbeitet. 
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Herr  E.  Runge-Berlin: 

Indikationsstellung 

bei  der  Röntgenbehandlung  der  Uterusmyome. 

Zwei  Momente  sind  es  besonders,  die  bei  der  Behandlung  von 
Uterusmyomen  mittels  Röntgenstrahlen  noch  des  weiteren  Aus- 
baues bedürfen,  einmal  die  Technik  und  zweitens  die  Indikations- 
stellung. Auf  die  erstere  will  ich  hier  nicht  eingehen,  sondern  nur 
unseren  Standpunkt  betreffend  die  zweite  Frage  kurz  darlegen. 

Ein  recht  erhebliches  Stück  vorwärts  gebracht  hat  uns  hier 
die  Arbeit  Menges,  der  wir  in  fast  allen  Punkten  beipflichten.  Vor 
allem  halten  auch  wir  es  für  richtig,  nur  diejenigen  Fälle  von 
Myomen  zu  bestrahlen,  welche  behandlungsbedürftig  sind.  Kommt 
ein  derartiger  Fall  zu  uns,  so  machen  wir  einen  Versuch  mit  Rönt- 
genstrahlen, wenn  nicht  besondere  Kontramdikaticnen  bestehen. 

Biese  strikte  festzulegen , ist  aber  sehr  schwer ; vor  allem  bedarf 
es  hierzu,  wie  Menge  sehr  richtig  betont,  einer  sorgfältigst  aus- 
gebildeten Diagnosenstellung.  Irrtümer  werden  allerdings  wohl 
immer  Vorkommen,  denn  wn*  Ärzte  sind  auch  nur  Menschen. 
Andererseits  müssen  wir  aber  bemüht  sein,  ihre  Zahl  möglichst 
herabzudrücken.  Und  das  ist  nur  durch  die  genaueste  Diagnosen- 
stellung möglich. 

Was  nun  die  Kontraindikationen  im  einzelnen  betrifft,  so 
teilen  wir  wohl  mit  allen  Gynäkologen  die  Ansicht,  daß  die  Be- 
strahlung von  vereiterten  oder  verjauchten  Myomen  strikte  kontra- 
indiziert ist.  Hier  muß  unbedingt  der  Tumor  durch  Operation 
entfernt  werden,  da  sonst  die  Gefahr  einer  von  ihm  ausgehenden 
Allgemeininfektion  droht. 

Sodann  werden  wir  stets  von  einer  Röntgenbehandlung  Ab- 
stand nehmen,  wenn  aus  irgendwelchen  Gründen  eine  absolut 
sichere  Diagnose  nicht  zu  erzielen  ist. 

Das  gleiche  gilt  überall  da,  wo  die  Gutartigkeit  des  Falles 
zweifelhaft  erscheint.  Hier  kommen  besonders  zwei  Momente  in 
Betracht.  Einmal  der  Verdacht  auf  Corpuskarzinom.  In  der- 
artigen Fällen  wird  man  sich  allerdings  schnell  eine  Sicherung  der 
Diagnose  durch  eine  Probecurettage  verschaffen  können.  Man  hat 
sogar  vorgeschlagen,  vorsichtshalber  vor  jeder  Röntgenbestrahlung 
den  Uterus  auszukratzen.  Wir  möchten  diesem  Verhalten  nicht 
das  Wort  reden,  da  die  Curettage  bei  Uterusmyomen  von  mancher- 
lei Gefahren  begleitet  ist.  Wir  werden  sie  daher  nur  bei  besonderem 
Anlaß  ausführen. 
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Viel  schwieriger  liegen  die  Verhältnisse  bei  dein  zweiten 
Punkte,  nämlich  gegenüber  der  sarkomatösen  Entartung  der  Myome. 
Bekanntlich  ist  diese  Komplikation  gar  nicht  so  selten.  Hat  doch 
Warnekros  auf  Grund  des  Bummschen  Materials  sie  in  10  pCt.  ge- 
funden. Wie  sollen  wir  uns  hier  verhalten,  da  wir  es  dem  Myom 
bei  der  Untersuchung  nicht  anfühlen  können,  ob  es  malign  degene- 
riert ist  ? Es  läßt  sich  nicht  bestreiten,  daß  dies  der  wundeste 
Punkt  in  der  ganzen  Röntgentherapie  der  Myome  ist.  Andrerseits 
glauben  wir  aber  doch,  daß  die  meisten  Fälle  von  sarkomatöser 
Degeneration  durch  eine  genaueste  Beobachtung  der  Patientin 
während  der  ganzen  Bestrahlungszeit  und  auch  nachher  noch 
rechtzeitig  erkannt  und  früh  genug  zur  Operation  gebracht  werden 
können.  Außerdem  besteht  noch  eine  Hoffnung.  Es  scheint  fast 
so.  als  ob  die  Röntgenstrahlen  auf  maligne  Tumoren  einen  deletären 
Einfluß  auszuüben  vermögen.  Ich  möchte  jedoch  diesen  Gedanken 
nur  mit  aller  Vorsicht  aussprechen.  Unterstützt  finde  ich  ihn 
vielleicht  durch  meine  Fälle.  Wir  haben  bis  jetzt  ca.  120  Myomfälle 
bestrahlt  und  von  ihnen  sind  doch  schon  eine  ganze  Reihe  in  längerer 
Beobachtung.  Trotzdem  haben  wir  noch  keinen  Fall  erlebt,  in 
dem  eine  maligne  Degeneration  der  Myome  oder  Verdacht  darauf 
eintrat.  Unsere  Zahl  ist  natürlich  viel  zu  gering,  um  daraus  strikte 
Schlußfolgerungen  zu  ziehen.  Andrerseits  regt  sie  aber  gegenüber 
den  10  pCt.  maligner  Degeneration  aus  der  Bummschen  Klinik  zu 
der  Überlegung  an,  ob  nicht  eine  direkte  Beeinflussung  der  sarkoma- 
tösen Degeneration  durch  die  Röntgenstrahlen  hier  eine  Rolle 
spielt. 

Sehr  ähnlich  liegen  die  Verhältnisse  bei  den  Adenomyomen. 
Auch  hier  können  wir  durch  die  Untersuchung  den  Charakter  des 
Tumors  nicht  erkennen.  Nur  genaueste  Beobachtung  während 
der  Behandlung  kann  die  Patientin  vor  Schaden  bewahren.  Wächst 
der  Tumor  während  derselben  weiter,  lassen  sich  die  Blutungen 
nicht  günstig  beeinflussen,  so  tritt  die  Operation  in  ihr  Recht. 

Des  weiteren  halten  wir  es  im  allgemeinen  nicht  für  richtig, 
jüngere  myomkranke  Frauen  unter  30 — 35  Jahren  mit  Röntgen- 
strahlen zu  behandeln.  Denn  trotz  intensivster  Bestrahlung  wird 
es  in  derartigen  Fällen  nicht  jedesmal  möglich  sein,  volle  Sterili- 
sierung herbeizuführen.  Bei  diesen  Patientinnen  besteht  dann 
aber  die  Möglichkeit,  daß  sie  später  gravid  werden.  Das  nun  zur 
Befruchtung  gekommene  Ei  ist  aber  intensiver  Röntgenbestrahlung 
ausgesetzt  gewesen,  und  die  Folge  hiervon  könnten  doch  schwere 
Schädigungen  des  Schwangerschaftsproduktes  sein. 

Sodann  ist  die  Frage  noch  recht  wenig  gelöst,  wie  soll  man 
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sich  sehr  großen  Tumoren  gegenüber  verhalten  ? Sehen  wir  einmal 
von  den  sie  begleitenden  Blutungen  völlig  ab  und  berücksichtigen 
nur  die  durch  sie  hervorgerufenen  Druckerscheinungen,  so  vermag 
die  Röntgentherapie  Besserung  dei  selben  erst  nach  langer  Zeit 
zu  bringen;  vorausgesetzt,  daß  es  überhaupt  zu  einer  Verkleinerung 
der  Tumoren  kommt,  was  nach  unseren  Beobachtungen  nur  in 
höchstens  50  pCt.  der  Fälle  eintritt.  Außerdem  erschwert  die 
Größe  der  Tumoren  und  die  oft  sehr  versteckte  Lage  der  Ovarien  den 
günstigen  Einfluß  der  Röntgenstrahlen.  Bei  jüngeren  Frauen  sind 
die  Aussichten  natürlich  noch  schlechter.  Auf  alle  Fälle  gehört  eine 
sehr  lange  Behandlungszeit  dazu,  ehe  man  eine  wesentliche  Ver- 
kleinerung der  Tumoren  erwarten  kann,  während  die  schweren 
Kompressionserscheinungen  in  derartigen  Fällen  nicht  selten  eine 
schnelle  Heilung  strikte  verlangen.  Oftmals  wird  man  daher  hier 
zum  Messer  greifen  müssen.  Gestatten  die  sonstigen  Verhältnisse 
einen  Versuch  mit  der  Röntgenbehandlung,  so  mache  man  ihn. 
verspreche  sich  aber  nicht  zuviel  Erfolg. 

Sodann  halten  wir  das  Röntgen  verfahren  für  kontraindiziert 
bei  rein  submukösen,  womöglich  polypös  in  das  Uteruscavum  hinein- 
ragenden  Myomen,  da  hier  einmal  eine  Besserung  der  Blutungen 
kaum  zu  erwarten  ist  und  außerdem  die  Gefahr  der  Infektion 
besteht. 

Noch  nicht  vöbig  geklärt  erscheint  uns  auch  die  Frage,  wie 
soll  man  sich  ganz  ausgebluteten  Frauen  gegenüber  verhalten? 
Krönig,  Menge  und  Fränkel  betrachten  d;ese  Fälle  als  besonders 
indiziert  für  das  Röntgenverfahren,  da  sie  sich  für  eine  Operation 
nicht  mehr  eignen.  Die  Beobachtung  jedoch,  daß  die  Blutungen 
nach  der  ersten  Bestrahlung  zumeist  stärker  werden,  also  für  diese 
Frauen  eine  Lebensgefahr  in  sich  bergen  können,  haben  uns  bisher 
veranlaßt,  in  derartigen  Fällen  von  einer  Bestrahlung  abzusehen. 
Wir  glauben,  daß  es  hier  vielfach  richtiger  ist,  die  Patientinnen 
in  die  Klinik  aufzunehmen,  ihr  Allgemeinbefinden  durch  Diät  etc. 
zu  bessern,  und  sie  zu  operieren,  sobald  der  Allgemeinzustand  es 
gestattet.  Auf  der  anderen  Seite  wollen  wir  jedoch  zugeben,  daß 
das  Röntgenverfahren  in  derartigen  Fällen  auch  einmal  als  ultimum 
refugium  indiziert  sein  kann,  speziell  in  Fällen,  wo  eine  Operation 
wegen  schwerer  organischer  Leiden  absolut  kontraindiziert  ist. 
Man  muß  eben  hier  von  Fall  zu  Fall  entscheiden  ; nur  sollte  man 
unbedingt  derartige  Patientinnen  nicht  ambulatorisch  behandeln, 
sondern  in  die  Klinik  auf  nehmen. 

Auf  ein  Moment  möchte  ich  noch  hin  weisen,  was  bei  der 
Indikationsstellung  unbedingt  Berücksichtigung  finden  sollte,  näm- 
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lieh  die  soziale  Stellung  der  Frau.  Ist  sie  infolge  ihres  Leidens  völlig 
arbeitsunfähig,  und  verlangen  die  äußeren  Verhältnisse  eine  schnelle 
Wiederherstellung,  so  dürfte  die  Operation  oftmals  am  Platze  sein. 
Sie  birgt  allerdings  mehr  Gefahren  ln  sich,  führt  dafür  aber  auch  die 
Frau  und  Mutter  sehr  viel  schneller  wieder  gesund  ihrem  Wirkungs- 
kreis zu.  Anders  natürlich  bei  sozial  bessergestellten  Patientinnen. 

Stellen  sich  im  Verlaufe  der  Bestrahlung  schwerere  Begleit- 
erscheinungen ein.  wie  Darmstörungen  etc.,  so  ist  das  Verfahren 
selbstverständlich  zeitweise  oder  ganz  aufzugeben,  eventuell  sogar 
die  Operation  vorzunehmen. 

Nach  unserer  Ansicht  werden  die  Böntgenstrahlen  mancherlei 
Wandlung  in  unsere  Myomtherapie  bringen.  Viele  Fälle  werden 
wir  hierdurch  dem  Messer  des  Operateurs  entziehen,  aber  nicht 
wenige  werden  auch  in  Zukunft  wohl  noch  operativ  angegangen 
werden  müssen.  Durch  weitere  Ausbildung  der  Technik  und 
Indikationsstellung  wird  sich  für  das  Röntgenverfahren  vielleicht 
noch  mehr  Boden  gewinnen  lassen. 

Diskussion : 

Herr  Manfred  Fränkel-Berlin : Wenn  ich  mich  hier  zum  Wrorte 
gemeldet  habe,  so  glaubte  ich  ein  gewisses  Recht  dazu  zu  haben, 
weil  ich  der  erste  gewesen  bin,  der  die  Methode  der  Nahbestrahlung 
empfohlen  und  darauf  hingewiesen  hat,  daß  wir  anfangs  zu  schwache 
Dosen  verwandten  und  die  Resultate  dadurch  verschlechterten. 
Ich  glaube  aber  nun  auch  eine  gewisse  Pflicht  zu  haben,  vor  der 
kritiklosen  Anwendung  bei  allen  möglichen  Frauenleiden  zu 
warnen.  Ich  fürchte,  daß  dadurch  eine  Therapie,  die  aussichts- 
reich ist,  in  Mißkiedit  gerät.  Die  Röntgenstrahlen  sind,  wie  jede 
unserer  Therapien,  kein  Allheilmittel.  Deswegen  ist  es  meiner 
Überzeugung  nach  falsch,  von  einer  Heilung  zu  sprechen,  und  doppelt 
unrecht,  dem  Laien  gegenüber  solche  Worte  zu  gebrauchen.  Was 
wir  erreichen,  sind  Besserungen,  und  zwar  stimmen  die  Statistiken 
der  verschiedenen  Beobachter  wohl  so  ziemlich  mit  den  Zahlen 
überein,  wie  ich  sie  angegeben  habe,  daß  wir  — angenommen,  ich 
würde  von  100  Myomen  75  pCt.  amenorrhoisch  machen  können  — 
25pCt.  Versager  haben,  und  daß  von  den  75p  Ct.  Erfolgen,  die  wir 
erzielen,  erst  die  Hälfte  gleichzeitig  Verkleinerung  der  Myome  zeigt. 

Ich  fordere  zweitens,  daß  vor  der  Bestrahlung  eine  gynäko- 
logische LTntersuchung  stattfindet,  und  ferner,  wie  Herr  Kollege 
Immelmann  schon  betonte,  daß  der  Gynäkologe  mit  dem  Rönt- 
genologen zusammen  arbeitet;  denn  es  können  dem  Röntgenologen 
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diagnostische  Irrtümer  unterlaufen,  die  für  die  Patientin  die 
schwerste  Gefahr  im  Gefolge  haben.  Ob  man  ein  sichergestelltes 
Uterussarkom  der  Bestrahlung  aussetzen  soll,  das  halte  ich  — 
und  da  werden,  glaube  ich,  eine  ganze  Reihe  von  Gynäkologen 
mit  mir  einverstanden  sein  — doch  für  recht  gewagt.  Ich  verweise 
in  dieser  Hinsicht  auf  Geheimrat  Bumm , Döderlein,  die  Arbeiten 
von  Blumreich , Warnekros,  Flatau  und  Anderen.  Jedenfalls  er- 
achte ich  es  für  notwendig  — das  möchte  ich  noch  einmal  be- 
tonen — , daß  der  Gynäkologe  bei  der  Behandlung  selbst  anwesend 
ist.  Natürlich  muß  man  von  ihm  fordern,  daß  er  sich  mit  der 
Technik  ganz  genau  vertraut  gemacht  hat  und  sich  über  die  Er- 
fahrungen nicht  einfach  hinwegsetzt.  Dazu  gehören  nach  meiner 
Auffassung  auch  die  Dosierung,  das  Messungsverfahren.  Bisher 
erachtet  man  die  Anwendung  der  sogenannten  Quantimeter- Streifen- 
messung für  nicht  genau.  Die  Röntgenologen  rechnen  bei  dieser 
Methode  mit  300 pCt.  Fehlerquellen;  danach  ist  die  Methode  nicht 
zu  gebrauchen.  Die  einzige  bis  jetzt  zur  Verfügung  stehende 
Methode  der  Messung,  die  eine  gewisse  Sicherheit  bietet,  ist  die 
von  Sabourand-Noire,  entweder  allein  für  sich  oder  in  der  Holz- 
knechtschen  Änderung. 

Weiter  muß  ich  vor  den  neuerdings  in  Anwendung 
kommenden  kolossalen  Dosis  warnen.  Ich  habe,  wie  gesagt,  als 
erster  betont,  daß  wir  anfangs  mit  zu  kleinen  Dosen  arbeiteten. 
Ich  habe  aber  damit  keineswegs  sagen  wollen,  daß  wir  diese  ins 
unendliche  steigern  dürfen.  Man  vergißt  nämlich  dabei,  daß  wir 
bislang  keine  Erfahrung  haben,  wie  diese  Dosen  in  der  Tiefe  wirken 
und  ob  sie  nicht  in  der  Tiefe  chronische  Reize  bedingen,  Veränder- 
ungen in  der  Nachbarschaft  der  Eierstöcke  hervorrufen,  Schäden,  die 
sich  erst  nach  J ahren  oder  bei  einer  eventuell  notwendigen  Operation 
zeigen;  ich  denke  an  Blasen-  und  Darm  Schädigungen,  Verwachsun- 
gen im  Becken  etc.  Ich  selbst  habe  zweimal  bei  einer  für  notwendig 
erachteten  kräftigen  Bestrahlung  Cystitis  erlebt.  Die  Empfehlung 
so  hoher  Dosen  geschieht,  um  schnellere  Beeinflussung,  Augen- 
blickserfolge möchte  ich  sagen,  zu  erzielen.  Ich  darf  da  an  die 
aufregende  Debatte  in  Wien  erinnern,  wo  von  Eiseisberg  schwere 
Verwachsungen  beschrieben  hatte,  deren  Ursache  er  den  zu  hohen 
Röntgenbestrahlungen  in  die  Schuhe  schob.  Dasselbe  können  wir, 
fürchte  ich,  auch  bei  nachher  notwendigen  Unterleibsoperationen 
erleben,  wenn  wir  die  Dosen  so  hoch  wählen,  wie  es  jetzt  empfohlen 
wird.  Ich  glaube,  daß  hier  eine  weise  Beschränkung  angebracht 
sein  wird,  zumal  ich  noch  einen  andern  Vorteil  darin  sehe.  In 
dem  größeren  Röhren  verbrauch  liegt  auch  die  Unmöglichkeit,  das 
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Röntgen  verfahren  ärmeren  Klassen  zur  Verfügung  zu  stellen. 
Verbrauchen  wir  weniger  Röhren,  so  verbilligt  sich  das  Verfahren, 
und  wir  können  es  auch  in  den  Dienst  der  ärmeren  Klassen  stellen. 

[ch  habe  nun,  um  auf  die  Eierstöcke  ohne  Steigerung  der 
Dosen  einen  größeren  Einfluß  ausüben  zu  können,  ein  Doppel- Stativ 
konstruiert,  mit  dem  ich  von  oben  nach  unten  gleichzeitig  das 
Ovarium  an  zwei  verschiedenen  Flächen  treffen  kann.  Bei  der 
Einstellung  arbeitet  das  Stativ  vollkommen  automatisch.  Wenn 
ich  eins  der  oberen  Felder  eingestellt  habe,  dann  stellt  sich  parallel 
und  automatisch  das  untere  Feld  ein.  Dadurch  habe  ich  den 
Vorteil,  daß  ich  bei  der  Bestrahlung  auf  dem  Wege  zum  Ovarium 
jedesmal  eine  andere  Gewebsschicht  habe,  d.  h.  einmal  die  Ge- 
websschicht  oberhalb  des  Ovariums,  das  andere  Mal  unterhalb. 
Ich  vermeide  also  die  nicht  zu  unterschätzende  Gefährdung  der 
Nachbar organe.  Ich  benutze  ferner  Burgerröhren  mit  Doppel- 
luftkühlung, die  in  vollkommener  Konstanz  den  Betrieb  gut  aus- 
halten. 

Ich  hoffe  zuversichtlich,  daß  gerade  unter  den  oben  an- 
gegebenen Einschränkungen  dem  Röntgenverfahren  auch  in  der 
Zukunft  die  schnell  erworbene  Freundschaft  der  Gynäkologen 
und  ein  dauernder  Platz  unter  den  therapeutischen  Maßnahmen 
zum  Segen  und  Gedeihen  der  leidenden  Frauen  erhalten  bleiben, 
wenn  wir  nur  das  nil  nocere  bei  unserm  Handeln  nicht  außer  acht 
lassen. 

Herr  B.  Krönig-Freiburg  i.  Br.:  Es  ist  selbstverständlich  un- 
möglich, sich  ausführlicher  über  die  Technik  hier  auszusprechen. 

Ich  kann  es  mir  um  so  mehr  ersparen,  die  Technik  und  die 
Methode,  welche  die  Freiburger  Frauenklinik  bei  der  Röntgen- 
behandlung der  Myome  in  letzter  Zeit  eingehalten  hat,  genauer 
zu  schildern,  da  soeben  im  Verlag  von  Urban  & Schwarzenberg 
eine  Monographie  von  meinen  Assistenten  Gauß  und  Lembcke 
erschienen  ist,  die  ausführlich  diese  Punkte  behandelt. 

Ich  möchte  nur  einige  Worte  zu  der  Röntgenbehandlung 
bösartiger  Geschwülste  an  dieser  Stelle  Vorbringen.  In  den 
Publikationen  der  letzten  Wochen  und  auch  in  den  Diskussionen 
über  das  Thema  „Röntgenbehandlung  der  Myome“  findet  sich 
immer  wieder  der  Einwand,  daß  die  Röntgenbehandlung  der 
Myome  deswegen  eine  große  Gefahr  in  sich  berge,  weil  die  diffe- 
rentielle Diagnose  zwischen  Sarkom  und  Myom  meist  nicht  zu 
stellen  sei.  Würde  aber  versehentlich  ein  Sarkom  bestrahlt,  so 
könnte  eventuell  der  richtige  Zeitpunkt-  zur  operativen  Ent- 
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fernung  dieser  bösartigen  Geschwulst  verpaßt  werden.  Ich  habe 
schon  mehrfach  darauf  hingewiesen,  daß  vom  rein  theoretischen 
Standpunkte  aus  nichts  der  Anschauung  im  Wege  steht,  daß  die 
Sarkomzelle  ebenso  wie  die  Myomzelle  auf  die  Tiefenbestrahlung 
anspricht,  und  daß  nichts  der  Annahme  im  Wege  steht,  daß  auch 
das  Sarkom  des  Uterus  allein  durch  Tiefenbestrahlung  heilbar 
ist,  wenn  man  nur  entsprechend  hohe  Röntgeneinheiten  appliziert. 
Seit  Einführung  der  mehrstelligen  Filter-Nahbestrahlung  haben 
wir  eine  ununterbrochene  Serie  von  über  100  Fällen  von  Myomen 
und  hämorrhagischen  Metropathien  geheilt,  d.  h.  wir  haben 
Amenorrhoe  und  Verkleinerung  des  Tumors  erzielt;  es  besteht 
immerhin  eine  gewisse  Wahrscheinlichkeit,  daß  unter  diesen 
Myomen  vielleicht  auch  ein  Sarkom  gewesen  ist.  Der  Beweis,  daß 
auch  Sarkome  durch  die  Tiefentherapie  heilbar  sind,  wird  aller- 
dings erst  dann  erbracht  sein,  wenn  durch  Probeinzision  oder 
durch  Probeabrasio  die  sarkomatöse  Natur  einer  Uterusgeschwulst 
festgestellt,  und  der  Fall  trotzdem  zur  Heilung  gebracht  ist. 

Ich  glaube  aber  heute  schon  in  der  Lage  zu  sein,  den  Beweis 
zu  führen,  daß  Zellen  bösartiger  Geschwülste,  auch  wenn  sie  tiefer 
im  Gewebe  liegen,  der  Filter-Nahbestrahlung  zugänglich  sind, 
vorausgesetzt,  daß  man  nur  genügend  hohe  Dosen  von  Röntgen- 
einheiten appliziert.  Es  ist  ja  schon  seit  langem  bekannt,  daß 
oberflächliche  Karzinome  oft  sehr  schnell  durch  Röntgenstrahlen 
zur  definitiven  Heilung  gebracht  werden.  Gelingt  es,  durch  die 
Tiefenbestrahlung  genügend  große  Röntgendosen  auch  tiefer  in 
das  Gewebe  zu  senden,  so  steht  nichts  der  Annahme  entgegen, 
daß  auch  in  der  Tiefe  die  Karzinomzelle,  die  ja  im  allgemeinen 
besser  als  die  normale  Gewebszelle  auf  Röntgenstrahlen  antwortet, 
vernichtet  wird.  Unsere  Erfahrungen  über  Tiefenbestrahlung 
der  Karzinome  sind  allerdings  erst  gering.  Auch  liegen  die  Fälle 
zeitlich  noch  nicht  weit  genug  zurück,  um  sich  ein  abschließendes 
Urteil  zu  gestatten;  immerhin  dürfen  sie  an  dieser  Stelle  doch 
wohl  Erwähnung  finden,  weil  sie  einwandfrei  den  Beweis  erbringen, 
daß  auch  tiefer  im  Gewebe  liegende  Krebszellen  durch  die  ge- 
filterten Strahlen  vernichtet  werden. 

Wir  verfügen  über  8 Fälle,  die  wir  als  teilweise  abgeschlossen 
heranziehen  dürfen.  Es  sind  3 Mammakarzinome,  3 Cervix- 
karzinome und  2 Magenkarzinome.  Sämtliche  Fälle  waren 
inoperabel  und  rechtfertigten  infolgedessen  die  Applikation  ge- 
waltiger Röntgendosen,  die  die  Menge  der  Röntgeneinheiten, 
welche  wir  bei  der  Behandlung  der  Myome  verwenden,  um  das 
Vielfache  übertreffen.  Um  Hautschädigungen  zu  vermeiden, 
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wurde  bei  den  Mammakarzinomen  und  Magenkarzinomen  die 
Haut  über  dem  Tumor  nach  dem  Vorgänge  von  Werner  in  großen 
Türflügellappenschnitten  zur  Seite  geklappt  und  die  Lappen  in 
dieser  Stellung  fixiert.  Die  granulierende  Wunde  wurde  dann 
im  wesentlichen  als  Einfallspforte  benutzt.  Bei  den  Mamma- 
und  Cervixkarzinomen  wurde  der  Erfolg  in  der  Weise  kontrolliert, 
daß  von  Zeit  zu  Zeit  Probeexzisionen  aus  den  verschiedensten 
Stellen  des  Tumors  entnommen  und  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung zugeführt  wurden.  Professor  Aschoff  in  Freiburg  hatte 
als  pathologischer  Anatom  die  Liebenswürdigkeit,  diese  Unter- 
suchungen auszuführen.  Bei  den  beiden  Fällen  von  Magenkarzinom 
wurde  zunächst  durch  die  Laparotomie  festgestellt,  daß  der  Tumor 
wegen  Drüsenmetastasen  inoperabel  war.  Die  karzinomatöse 
Natur  des  Tumors  wurde  durch  Probeexzision  auch  hier  mikro- 
skopisch festgestellt.  Natürlich  war  es  unmöglich,  hier,  da  der 
Tumor  absichtlich  nicht  nach  dem  Vorgänge  von  Czerny  vorgelagert 
wurde,  von  Zeit  zu  Zeit  durch  Probeexzision  das  Resultat  zu  kon- 
trollieren, sondern  hier  diente  uns  zur  Kontrolle  die  photographische 
Aufnahme  des  Riegerschen  Wismutbreies  zu  verschiedenen  Zeiten 
der  Behandlung.  Es  ist  natürlich,  daß  diese  Kontrolle  nur  eine 
unsichere  zu  nennen  ist. 

Wenn  wir  jetzt  zu  den  Resultaten  übergehen,  so  können  wir 
folgendes  behaupten:  Bei  den  3 Mammakarzinomen  konnte  nach 
mehrmonatiger  Bestrahlung  an  den  Stellen,  wo  früher  in  be- 
stimmten Zeitintervallen  stets  Karzinom  mikroskopisch  festge- 
stellt war,  bei  den  letzten  Probeexzisionen  kein  Karzinom  mehr 
gefunden  werden;  von  den  3 Cervixkarzinomen  war  in  2 Fällen 
das  gleiche  Resultat  erreicht,  d.  h.  es  war  bei  den  letzten  Ex- 
zisionen kein  Karzinom  mehr  festzustellen.  Das  dritte  Cervix- 
karzinom, das  natürlich  noch  weiter  bestrahlt  wird,  zeigt  bisher 
nur  wesentliche  histologische  Veränderungen  im  Aufbau  des 
Karzinoms.  Professor  Aschoff  deutete  die  Veränderungen  in  dem 
Sinne,  daß  ein  schnell  wachsendes  Karzinom  sich  in  ein  langsam 
wachsendes  verwandelt  hat.  Wir  hoffen  auch  diesen  Fall  doch 
noch  in  gleicher  Weise  zu  beeinflussen  wie  die  beiden  vorher- 
gehenden Fälle,  indem  wir  fort  fahren,  noch  weiter  filtrierte  Strahlen 
zu  applizieren. 

Von  den  beiden  Magenkarzinomen  können  wir  nur  das  eine 
berichten,  daß  der  Tumor  bei  der  Betastung  sich  ganz  wesentlich 
in  beiden  Fällen  verkleinert  hat,  und  daß  die  Aussparung  im 
Röntgenschatten  sich  bei  den  letzten  Aufnahmen  verkleinert  hat. 

Man  darf  daher  wohl  behaupten,  daß  es  gelungen  ist,  in 
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3 Fällen  von  Mammakarzinom  und  in  2 Fällen  von  Cervixkarzinom 
durch  die  Filter-Nahbestrahlung  den  malignen  Tumor  so  zu 
beeinflussen,  daß  an  Ort  und  Stelle  mikroskopisch  kein  Karzinom 
mehr  nachweisbar  war;  wir  möchten  aber  ausdrücklich  betonen, 
daß  wir  die  Fälle  nicht  als  definitiv  geheilt  ansprechen,  denn  es 
ist  denkbar,  daß  das  Karzinom  vielleicht  ganz  in  der  Tiefe  — der 
Probeexzision  nicht  mehr  zugänglich  — in  den  Lymphstraßen 
sich  ausbreitet,  und  daß  doch  eventuell  die  Frauen  später  an 
Karzinom  zugrunde  gehen.  Um  dieser  eventuellen  Ausbreitung 
des  Karzinoms  in  der  Tiefe  vorzubeugen,  bestrahlen  wir  auch 
noch  fernerhin  alle  Frauen  fernab  vom  eigentlichen  Karzinom- 
herd, in  der  Hoffnung,  daß  hier  durch  Fern  Wirkung  der  Ausbreitung 
der  Karzinomzellen  entgegengewürkt  wird.  Die  Berechtigung 
dieser  Anschauung  ist  ausführlich  begründet  in  der  schon  oben 
erwähnten  Monographie  von  Gauß  und  Lembcke. 

Auf  jeden  Fall  zeigen  die  Versuche,  daß  man  mit  der  Filter- 
Nahbestrahlung  auch  Zellen  bösartiger  Geschwülste,  selbst  wenn 
sie  tiefer  im  Gewebe  liegen,  vernichten  kann,  und  daß  es  unbedingt 
notwendig  ist,  bei  Karzinomen  diese  Bestrahlung  weiter  zu  ver- 
suchen; denn  selbst  wenn  nur  das  Wachstum  der  Geschwulst 
aufgehalten  wird,  erweisen  wir  schon  unseren  Kranken  einen 
großen  Dienst. 

Herr  0.  Frankl-Wien:  Ich  möchte  gleich  an  die  Worte  meines 
verehrten  Herrn  Vorredners  anschließen.  Über  Erfahrungen  an 
röntgenbestrahlten  Uteruskarzinomen  verfüge  ich  seit  fast  7 Jahren. 
Schon  1905  behandelte  ich  inoperablen  Karzinome  des  Collum 
mit  weichen  Strahlen,  und  habe  darauf  auch  in  meinem  1906 
erschienenen  Lehrbuch  der  „Physikalischen  Heilmethoden  in 
der  Gynäkologie“  kurz  hingedeutet.  Einen  Fall  von  Vulva- 
karzinom bestrahlte  ich  im  Vorjahre  an  der  Klinik  Schauta.  In 
allen  Fällen  war  ein  Rückgang  der  Schmerzen  zu  beobachten,  ein 
Moment,  auf  das  bisher  nicht  geachtet  wurde.  Gleich  hier  sei  aber 
bemerkt,  daß  bei  Bestrahlung  mit  harten  Röhren,  etwa  wegen 
Myom  oder  Metropathie,  etwa  vorher  anwesende  Schmerzen  nicht 
günstig  beeinflußt  wurden.  Nur  weiche  Strahlen  wirken  schmerz- 
stillend. Einen  Rückgang  von  Karzinomen  konnte  ich  indes 
weder  makro-  noch  mikroskopisch  je  nachweisen.  Manche  Tumoren 
zeigten  auffallende  Verringerung  der  Jauchung  und  Blutung;  doch 
war  bei  strengerer  Kritik  diese  Besserung  nicht  auf  die  Bestrahlung 
zu  beziehen,  da  stets  gleichzeitig  Calciumkarbid  lokal  angewendet 
wurde. 
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Herrn  Immelmanns  Bemerkung,  daß  der  Köntgenologe  stets 
einen  Gynäkologen  beizuziehen  habe,  wenn  er  Gynäkotherapie 
treibt,  kann  ich  nur  unterschreiben.  Beweis  der  Richtigkeit  dieser 
Forderung  mag  Ihnen  das  Präparat  sein,  welches  die  meisten  von 
Ihnen  in  der  Ausstellung  gesehen  haben.  Die  betreffende  Patientin 
wurde  der  Klinik  von  außen  zugewiesen  mit  dem  ausdrücklichen 
Wunsche  des  Arztes,  sie  mit  Röntgenstrahlen  zu  behandeln. 
Obwohl  der  Uterus  nicht  vergrößert  war,  wurde  doch  aus  prin- 
zipiellen Gründen  vorher  ein  Probecurettement  gemacht,  welches 
die  Diagnose  eines  Corpuskrebses  stellen  ließ.  Der  Uterus  wurde 
exstirpiert  und  zeigt  einen  etwa  zweimarkstückgroßen  flachen 
Krebsrasen. 

W as  nun  die  Technik  anlangt,  so  möchte  ich  darauf  hinweisen, 
daß  wir  bislang  zur  Applikation  hoher  Dosen  nach  Krönig  uns 
nicht  entschließen  konnten,  sondern  die  Dosierung  von  Albers- 
Schönberg  durchaus  anwendeten,  und  zwar  nicht  allein  deshalb, 
weil  an  der  Klinik  Schauta  das  ,,Primum  non  nocere“  über  alles 
hochgehalten  wird,  sondern  auch  deshalb,  weil  wir  in  der  Groß- 
stadt es  scheinbar  mit  einem  wesentlich  unangenehmeren  Patienten- 
materiale zu  tun  haben,  als  die  Herren  Krönig  und  Gauß  zu  besitzen 
so  glücklich  sind.  Ich  möchte  bloß  über  zwei  Fälle  berichten, 
welche  mir  in  den  letzten  zwei  Jahren  an  der  Klinik  vorgekommen 
sind.  Eine  Hebamme,  welche  wegen  Myom  bestrahlt  wurde,  kam 
nach  wenigen  Sitzungen  mit  vollkommen  verbrannten  Bauch- 
decken zu  mir.  Da  die  Farbe  der  Haut  nicht  für  Röntgenver- 
brennung sprach,  betrachtete  ich  die  Flanken  genauer  und  sah 
sogleich,  daß  eine  Flüssigkeit  im  Abfließen  hier  Striemen  gezeichnet 
hatte.  Die  Patientin  gestand  denn  auch  nach  kurzer  Examination, 
daß  sie  einen  Jodanstrich  gemacht  hatte,  angeblich  um  abzumagern. 
Es  war  hier  offenbar  auf  die  Erpressung  einer  Schadensrente  ab- 
gesehen. In  den  letzten  Wochen  kam  eine  Patientin  nach  wenigen 
Sitzungen  mit  der  Klage  an  die  Klinik,  ihre  Bauchdecke  sei  durch 
Röntgenstrahlen  verbrannt.  Die  Inspektion  ergab,  daß  es  sich 
um  eine  Pityriasis  versicolor  handelte.  Schon  daraus  ist  zu  ent- 
nehmen, wie  vorsichtig  zu  sein  wir  in  Großstädten  allen  Grund 
haben.  Ich  verfüge  aber  auch  über  zahlreiche  Tierexperimente 
an  verschiedenen  kleinen  Tierarten  (Mäusen,  Meerschweinchen, 
Ratten).  Bei  10  Applikationen  zu  je  einer  viertelstündigen  Dauer 
mit  harten  Röhren  und  5 Ma. -Belastung  gingen  fast  alle  Tiere  ein. 
Die  Obduktion  zeigte  stets  schwere  Degeneration  an  den  Nieren. 
Inwieweit  derartige  Prozesse  beim  Menschen  in  Frage  kommen, 
vermag  ich  derzeit  noch  nicht  zu  entscheiden.  Jedenfalls  sind  diese 
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Experimente  eine  Mahnung,  nur  die  Ovarien  und  den  Uterus 
isoliert  zu  bestrahlen,  die  parenchymatösen  Organe,  insbesondere 
die  Nieren  und  Milz  sorgfältig  abzudecken.  Auch  über  die  Regene- 
ration des  Ovarium  nach  durch  Röntgenstrahlen  bewirkter  Follikel- 
atrophie verfüge  ich  über  Erfahrungen  expeiimenteller  und  klini- 
scher Natur.  Ich  erwähne  hier  bloß  einen  Fall,  in  welchem  nach 
einjähriger  Amenorrhoe  wieder  typische  Menstruation  eintrat,  die 
sich  letzthin  schon  zum  4.  Male  regelmäßig  wieder  einstellte. 

Unser  Material  an  Röntgenfällen  ist  kein  besonders  großes, 
da  diese  Methode  an  unserer  Klinik  nicht  die  Methode  der  Wahl 
ist,  sondern  bei  Myom,  klimakterischen  Blutungen,  Metropathien 
unter  strenger  Auswahl  der  Fälle  individualisierend  angewendet 
wird.  In  aller  Kürze  möchte  ich  bloß  bemerken,  daß  bei  unserer 
Dosierung  dauernde  Amenorrhoe  recht  schwer  zu  erzielen  war. 

Intervallblutungen  waren  meist  günstig  zu  beeinflussen; 
schwerer  schon  wichen  die  Menorrhagien.  Verkleinerung  von 
Myomen  war  mit  Sicherheit  bisher  in  keinem  einzigen  Falle  nach- 
weisbar. Trotz  Groß  er  Werdens  von  Myomen  unter  der  Behand- 
lung war  indes  gelegentlich  eine  Verringerung  der  Blutungen  zu 
beobachten. 

Bei  besonders  fetten  Frauen  verwendete  ich  vaginale  Be- 
strahlung mit  Hilfe  des  von  mir  konstruierten,  in  der  Ausstellung 
exponierten  Instrumentariums . 

Herr  K.  Abel-Berlin : Indem  ich  mich  auf  die  letzten  Bemer- 
kungen des  Herrn  Vorredners  beziehe,  möchte  ich  hervorheben,  daß 
ich  wirkliche  Verkleinerungen  oder  gar  Verschwinden  von  Myomen 
nach  Röntgenbestrahlung  überhaupt  nicht  beobachtet  habe.  Es 
handelt  sich  ja  auch,  wie  die  meisten  Autoren  betonen,  in  erster 
Linie  um  eine  Beeinflussung  der  Ovarien,  also  gewissermaßen  um 
das  gleiche,  was  früher  als  Kastration  bei  Myomen  empfohlen, 
wofür  bekanntlich  seinerzeit  auch  die  Freiburger  Klinik  unter 
Hegar  eintrat.  Wir  dürfen  uns  dabei  aber  nicht  der  Täuschung 
hingeben,  daß  wir  tatsächlich  heilend  wirken,  sondern  wir  lassen  in 
Wirklichkeit  das  Kranke  im  Körper.  Trotzdem  muß  anerkannt 
werden,  daß  in  einer  Reihe  von  Fällen  die  Symptome,  besonders 
die  Blutungen,  bei  Myomen  und  im  Klimakterium  günstig  beein- 
flußt werden.  Ich  stelle  ebenfalls  die  unbedingte  Forderung,  daß 
vor  jeder  Röntgenbehandlung  durch  mikroskopische  Untersuchung 
ein  Karzinom  ausgeschlossen  sein  muß.  Handelt  es  sich  um  letzteres, 
so  muß  sofort  operiert  werden.  Dagegen  stimme  ich  Herrn  Ge- 
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heimrat  Krönig  bei,  wenn  er  es  nicht  für  ein  großes  Unglück 
ansieht,  wenn  wirklich  einmal  ein  sarkomatös  degeneriertes 
Myom  bestrahlt  wird.  Denn  es  ist  sehr  wohl  möglich,  daß  die 
Röntgenstrahlen  das  Sarkom  günstig  beeinflussen,  anderer- 
seits ist  die  Prognose  der  Operation  bei  Sarkom  ebenfalls  äußerst 
zweifelhaft. 

Eine  genaue  Dosierung  muß  verlangt  werden.  Für  die  Be- 
urteilung der  Härte  der  Strahlen  hat  sich  mir  das  Bauersche 
Qualimeter  gut  bewährt.  Am  günstigsten  werden  die  Fälle  nahe 
dem  Klimakterium  beeinflußt,  ich  habe  aber  auch  in  einigen 
Fällen  bei  jüngeren  Patientinnen  mit  sehr  schweren  Blutungen 
sehr  gute  Resultate  gehabt.  Es  scheint  aber,  als  wenn  die  Strahlen 
doch  auch  einen  irritierenden  Reiz  auf  das  Peritoneum  ausüben. 
Denn  in  einigen  Fällen,  in  welchen  die  Strahlen  wirkungslos  waren 
und  in  welchen  ich  nachher  operieren  mußte,  waren  sehr  viele 
Verwachsungen,  die  die  Operation  recht  erschwerten.  Wir  sollen 
also  mit  der  Auswahl  der  Fälle  vorsichtig  sein ; versagen  die  Rönt- 
genstrahlen, so  soll  man  keine  Zeit  unnötig  verlieren  und  nicht 
den  richtigen  Zeitpunkt  der  Operation  versäumen. 

• 

Herr  P.  Haendly-Berlin : Wir  haben  seit  einiger  Zeit  in  der 
hiesigen  Universitäts-Frauenklinik  die  therapeutische  Röntgen- 
bestrahlung auf  das  inoperable  Cervixkarzinom  ausgedehnt.  Wir 
können  die  von  Herrn  Geheimrat  Krönig  eben  vorgetragenen  Erfolge 
bestätigen.  Ich  habe  schon  im  Juli  d.  J.  eine  unserer  Patientinnen 
in  der  hiesigen  Gesellschaft  für  Geburtshülfe  und  Gynäkologie 
demonstriert.  Von  einer  Heilung  können  auch  wir  aus  den  von 
Herrn  Geheirmat  Krönig  erwähnten  Gründen  noch  nicht  sprechen ; 
aber  die  bisher  erzielten  Erfolge  im  subjektiven  wie  objektiven 
Befinden  der  Kranken  veranlassen  uns,  die  auf  genommenen  Ver- 
suche fortzuführen.  Vielleicht  gelingt  es  uns  mit  weiteren  Modi- 
fikationen der  Technik,  das  Ziel  — die  Heilung  der  Kranken 
zu  erreichen. 


Herr  Pankow-Düsseldorf:  Bei  größerem  Röntgenbetrieb  sind 
die  Anforderungen  an  Zahl  der  Apparate  und  der  Assistenten  und 
Schwestern  groß.  Eine  wesentliche  Vereinfachung  bedeutet  der 
neue  Veifa-Reformapparat,  der  es  ermöglicht,  gleichzeitig  2 und 
auch  4 Patientinnen  wie  auch  dieselbe  Patientin  von  verschiedenen 
Stellen  gleichzeitig  zu  bestrahlen.  Das  bedeutet  eine  große  Er- 
sparnis an  Zeit,  Geld  und  Personal. 


Yerhand'.  d.  VI.  Int.  GyD.-Kongr. 
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Herr  A.  Theilhaber-München : 

Zur  Lehre  von  der  Behandlung  der  Kranken 
nach  Karzinomoperationen. 

In  der  so  ungeheuer  angeschwollenen  Karzinomliteratur  ist 
ein  sehr  wichtiges  Thema  bisher  recht  stiefmütterlich  behandelt 
worden,  die  Lehre  von  der  Prophylaxe  des  Karzinoms.  Diese 
Prophylaxe  ist  vor  allem  wichtig  bei  Leuten,  denen  ein  Karzinom 
entfernt  wurde.  Es  ist  doch  nicht  bloß  durch  die  klinische  Beobach- 
tung höchst  wahrscheinlich  gemacht,  sondern  auch  durch  die 
schönen  Untersuchungen  Borrmanns  bewiesen,  daß  auch  nach 
vollständiger  Entfernung  alles  Krankhaften  neue  Erkrankungen 
Vorkommen  und  zwar  betreffen  diese  bekanntlich  meist  die  Narbe 
und  ihre  nähere  Umgebung,  zuweilen  auch  das  korrespondierende 
Organ. 

Noch  im  Anfänge  dieses  Jahrhunderts  huldigte  die  große 
Mehrzahl  der  Arzte  nach  Exstirpation  von  Karzinomen  dem 
Grundsätze  des  ,,laisser  aller“.  In  neuester  Zeit  wurde  von 
Röntgenologen  zunächst  vorgeschlagen,  nach  Exstirpationen  von 
Karzinomen  zu  versuchen,  mit  Hilfe  der  Röntgenstrahlen  zurück- 
gebliebene Karzinomzellon  zu  vernichten.  Es  wurden  deshalb  in 
den  ersten  Wochen  nach  den  Operationen  Bestrahlungen  des 
Operationsfeldes  vorgenommen.  Hochenegg  hat  in  seiner  Antritts- 
rede bei  Übernahme  seiner  Professur  den  Rat  gegeben,  die  „Karzi- 
nomdiathese“  durch  Änderung  der  Lebensweise,  Abführkuren, 
Sonnenbäder,  Bewegungskuren  zu  bekämpfen.  Sein  Vorschlag 
blieb  unbeachtet,  der  Mehrzahl  der  Ärzte  blieb  er  unbekannt,  auch 
ich  habe  erst  vor  einigen  Monaten  Kemitnis  von  demselben  be- 
kommen. 

Vor  nun  3%  Jahren  habe  ich  zuerst  meine  Anschauungen  be- 
züglich der  Genese  der  Karzinome  veröffentlicht:  Ich  meine,  daß 
bei  der  Entstehung  der  meisten  Karzinome  ,, lokale“  und  „humo- 
rale“ Ursachen  Zusammenwirken,  daß  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
die  ersteren,  in  der  Minderzahl  die  letzteren  überwiegen.  Die 
„lokale  Disposition“  wird  hervorgerufen  durch  relatives  Zurück- 
treten der  von  den  mesodermalen  Geweben  gelieferten  Wachstums- 
stoffe  gegenüber  den  von  den  ektoder malen  Geweben  produzierten. 
Das  Defizit  in  der  Bilanz  bezüglich  der  mesodermalen  Wachstums- 
stoffe wird  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  bewirkt  durch  schon  länger 
bestehende  Atrophie  der  mesodermalen  Gewebe  und  schlechte 
Vaskularisation  derselben.  Bei  der  Minderzahl  der  Fälle  spielt 
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primäre  Wucherung  der  ektodermalen  Wachstumsstoffe  die  ent- 
scheidende Rolle  (maligne  Regeneration  von  gutartigen  Cystomen 
zum  Beispiel) . Bei  einem  Teile  der  Fälle  wird  durch  die  Operation 
das  disponierte  Gewebe  definitiv  beseitigt,  bei  anderen  Patienten 
wird  jedoch,  namentlich  durch  sehr  umfangreiche  Exstirpation 
von  mesodermalen  Geweben  wieder  in  größerer  Ausdehnung  schlecht 
vaskularisiertes  (Narben-)  Gewebe  geschaffen.  Wir  wissen,  daß 
alle  umfangreichen  Narben  (Brandnarben,  Lupusnarben  u.  s.  w.) 
zum  Karzinom  disponieren.  Es  ist  also  doch  wohl  die  Annahme 
naheliegend,  daß  das  gleiche  Gesetz  auch  für  die  durch  Operation 
entstandenen  Narben  gilt. 

Auf  Grund  dieser  Anschauungen  habe  ich  folgende  lokale 
Mittel  vorgeschlagen  und  seitdem  zur  Anwendung  gebracht:  Bei 
Krebsen  der  äußeren  Teile  (vor  allem  der  Mamma)  Hyperämie 
durch  Stauung  und  Heißluftbehandlung,  heiße  Bäder,  heiße  Um- 
schläge, Pinselungen  mit  Jodtinktur,  Fibrolysin  u.  s.  w.  Nach 
Eterusexstirpation  habe  ich  mittels  eigens  konstruierter  vaginaler 
Ansätze  lokale  Stauung  und  Fönbehandlung  angewandt,  außer- 
dem heiße  Sitzbäder,  heiße  Einspülungen  und  Oophorin  verordnet. 
Die  Behandlung  mit  Fön,  Saugglocken  u.  s.  w.  wurde  nach  einiger 
Zeit  öfter  von  den  Angehörigen  der  Patienten,  ja  sogar  von  den 
Kranken  allein  ausgeführt. 

Christoph  Müller  in  Immenstadt  hat  vor  drei  Jahren  ein  Ver- 
fahren veröffentlicht,  mit  dem  er  bei  einer  Reihe  von  zum  Teil 
sehr  vorgeschrittenen  malignen  Tumoren  schöne  Erfolge,  in  einer 
nicht  unbedeutenden  Anzahl  von  Fällen  sogar  völlige  Heilung  er- 
zielt hat  und  zwar  auch  bei  einzelnen  inoperablen  Karzinomen 
(Münchener  medizinische  Wochenschrift,  1912,  No.  28).  Ras  Ver- 
fahren besteht  in  der  Anwendung  großer  Rosen  von  Röntgen- 
strahlen, kombiniert  mit  Hochfrequenz  und  Riathermie.  Wie  ich 
einer  schriftlichen  Mitteilung  Müllers  entnehme,  hat  er  in  den  Jahren 
1909  und  1910  sieben  Fälle  von  Mammakarzinom  operiert,  die  nach 
dem  Befunde  es  höchstwahrscheinlich  erscheinen  ließen,  daß  in 
kurzer  Zeit  ein  Rückfall  erfolgen  würde.  Auf  Grund  meines  Vor- 
scjilages,  die  Narbe  zu  hyperämisieren,  hat  Müller  acht  bis  zehn 
Wochen  nach  der  Operation,  also  zu  der  Zeit,  wo  die  Narbe  anfängt 
zu  schrumpfen,  kombinierte  Röntgenbestrahlungen  in  Verbindung 
mit  Riathermie  und  Hochfrequenzbehandlung  im  hyperämisierenden 
Sinne  auf  die  Narbe  und  ihre  Umgebung  einwirken  lassen,  um 
die  Blutmenge  dort  zu  erhöhen.  Keiner  von  den  derartig  behan- 
delten Fällen  rezidivierte  bis  heute.  Rabei  bekamen  diese  Narben 
ein  ganz  anderes  Aussehen,  wie  sie  es  gewöhnlich  zu  haben  pflegen, 
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sie  wurden  weniger  breit,  blieben  beweglich  auf  ihrer  Unterlage 
und  spannten  nach  keiner  Richtung  hin.  Die  Narben  sind  auch 
nicht  blaß,  sondern  zartrot  wie  in  den  ersten  zwei  Monaten,  eine 
Beobachtung,  die  ich  bezüglich  meiner  Fälle  ebenfalls  bestätigen 
kann. 

Auch  Kirchberg  (Deutsche  medizinische  Wochenschrift,  1912, 
No.  29)  hat,  veranlaßt  durch  meine  Publikation,  sich  eingehender 
mit  dem  Studium  der  Hyperämisierung  der  Narben  zur  Verhütung 
von  Karzinomen  beschäftigt.  Er  empfiehlt  zunächst  eine  20  Min. 
dauernde  Hyperämisierung  im  heißen  Luftkasten  und  dann  ener- 
gische Massage  durch  Friktion  und  Dehnung,  Abhebelung  der 
Narbe  von  ihrer  Unterlage,  zum  Schluß  eine  20  Minuten  dauernde 
Saugglockenbehandlung,  wobei  abwechselnd  Druck-  und  Saug- 
wirkung ausgeübt  wird,  dann  kommen  noch  gymnastische  Übungen. 

Der  hyperämisierenden  Behandlung  ist  nach  Mammaopera- 
tionen auch  die  andere  (immer  gefährdete)  Brust  zu  unterziehen. 

Neben  der  Lokalbehandlung  wende  ich  seit  nun  drei  Jahren 
eine  intensive  Allgemeinbehandlung  nach  Operationen  an.  Die- 
selbe besteht  in  klimatischen  Kuren,  wo  es  angängig  ist,  langdauern- 
dem Aufenthalt  im  Hochgebirge  oder  Seebade,  Stoffwechselkuren 
(vor  allem  Übergang  zur  vegetarischen  Ernährung),  Einspritzung 
von  Natrium  cacodylicum,  Aderlässen;  zu  letzteren  kam  ich  auf 
Grund  der  Erfahrung,  daß  von  den  ungünstig  erscheinenden  Fällen 
von  Karzinom  vor  allom  die  nicht  zum  Rezidiv  disponierten,  bei 
denen  der  Blutverlust  bei  der  Operation  ein  sehr  starker  war. 
Tn  neuerer  Zeit  habe  ich,  den  H ocheneggschen  Vorschlägen  folgend, 
noch  Sonnenbäder,  Bowegungskuren  und  mehrwöchiges  Purgieren 
hinzugefügt. 

Es  ist  mir  in  hohem  Grade  wahrscheinlich,  daß  die  Erfolge 
der  Röntgenbehandlung  bei  Karzinomen  zum  Teil  anders  aufzu- 
fassen sind,  als  dies  von  der  Mehrzahl  der  Röntgenologen  geschieht : 
Es  ist  wohl  nicht  allein  die  Zerstörung  der  Epithelzellen,  die  zur 
Heilung  führt,  sondern  es  wirkt  wohl  in  hohem  Grade  mit  die  Ver- 
mehrung des  bindegewebigen  Stromas  des  Karzinoms:  die  Ent- 
wicklung des  Karzinoms  findet  in  schlecht  vaskularisiertem  Gewebe 
statt;  beim  Wachstum  des  Krebses  bilden  sich  neue  Kapillaren, 
die  zur  Entwicklung  von  bindegewebigem  Stroma  führen.  Je 
reichlicher  letzteres,  je  langsamer  das  Wachstum  des  Karzinoms 
(siehe  SJcirrhusl).  Erreicht  die  Entwicklung  des  Stromas  be- 
sonders hohe  Grade  und  ist  das  Stroma  sehr  reich  an  Zellen, 
so  kann  es  zum  Stillstand  des  Wachstums,  ja  sogar  zur  Rück- 
bildung der  Epithelzellen  kommen  (siehe  die  Untersuchungen 
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von  Peter sen,  Fromme  u.  A.).  Mittels  mancher  Formen  der 
Röntgenbestrahlung,  vor  allem  aber  durch  die  Kombination 
derselben  mit  Hochfrequenz  und  Diathermie,  läßt  sich  tagelang 
andauernde  Hyperämie  erzielen  ( Czerny , Caan).  Christoph  Müller 
hält  es  für  wahrscheinlich,  daß  neben  dieser  Wirkung  der  Hoch- 
frequenz noch  allgemeine  Wirkungen  auf  den  Blutdruck  eine  Rolle 
spielen,  vielleicht  in  ähnlicher  Weise  wie  nach  fieberhaften  Krank- 
heiten zuweilen  Heilungen  von  Karzinomen  vorkamen. 

Ich  resümiere  also:  Als  geeignete  Nachbehandlungsmethode  nach 
Karzinomoperationen  dürfte  sich  empfehlen  : 

Lang  andauernde  Luftveränderung,  lang  andauernder  und  häufig 
wiederholter  Aufenthalt  im  Hochgebirge  oder  Seebad,  Änderung  der 
ganzen  Lebensweise,  Fernhaltung  psychischer  Erregungen,  vege- 
tarische Diät,  Bewegungskuren,  periodisch  wiederholte  Abführkuren  , 
Injektion  von  Natrium  cacodylicum,  halbjährlich  zu  wiederholende 
Aderlässe  (400  bis  500  ccm).  Im  dritten  Monate  nach  der  Operation 
Bestrahlungen  der  Narbe,  kombiniert  mit  Hochfrequenz  und 
Diathermie,  Fibrolysin,  Fönbehandlung;  außerdem  bei  Uterus- 
karzinomen Oophorin,  heiße  Sitzbäder,  heiße  Einspülungen,  bei 
äußeren  Karzinomen  heiße  Umschläge,  heiße  Bäder.  Für  den 
praktischen  Arzt,  der  über  die  elektrischen  Apparate  nicht  verfügt 
und  der  in  erster  Linie  berufen  ist,  die  Nachbehandlung  zu  leiten, 
empfiehlt  sich  die  Kirchbergsche  Methode  der  Nachbehandlung. 
Nach  Operation  von  Mastdarmkarzinomen  wäre  das  subacquale 
Innenbad  von  Brosch  und  Aufschnaiter  zu  versuchen. 

Eine  Nachprüfung  und  der  Versuch  einer  Verbesserung  dieser 
Methoden  dürfte  wohl  im  allgemeinen  Interesse  liegen,  um  so  mehr, 
als  nun  die  mehr  als  dreijährigen  Beobachtungen  von  Christoph 
Müller  und  mir  zum  mindesten  gezeigt  haben,  daß  irgendeine 
schädigende  Wirkung  dieser  Behandlung  vollständig  ausge- 
schlossen ist. 


Herr  J.  Mackenrot-Berlin : 

Endresultate  der  Karzinomoperation 
mittels  der  Laparotomia  hypogastrica. 

Meine  Herren!  Ich  möchte  Ihnen  heute  darüber  berichten, 
was  wir  mit  dem  hypogastrischen  Bauchschnitt  bei  der  Ausführung 
der  Karzinomoperation  erreicht  haben.  Unter  dem  hypogastrischen 
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Bauchschnitt  verstehe  ich  die  Abtrennung  der  Rectusmus- 
kulatur  von  der  vorderen  Beckenwand  unter  Bildung  eines  huf- 
eisenförmigen Lappens;  dieser  Lappen  wird  in  das  Becken  hinein- 
gepreßt und  ist  ein  sehr  guter  Schutz  für  die  Bewahrung  der  Därme 
über  der  Beckenhöhle  und  über  dem  Operationsfelde.  Ich  habe 
diesen  Schnitt  gewählt,  weil  ich  bei  meinen  ersten  Versuchen  mit 
der  abdominalen  Radikaloperation  im  Jahre  1893  insofern  keine 
befriedigenden  Resultate  erzielte,  als  mir  die  Arbeit  in  der  Tiefe  auf 
dem  Levator  ani  besonders  bei  Portiokarzinom  durch  den  Median- 
schnitt zu  beschränkt  erschien.  Daß  ich  in  dieser  Beziehung  be- 
quemere Arbeit  mit  dem  Hufeisenschnitt  gehabt  habe,  habe  ich 
schon  wiederholt  ausgeführt.  So  mußte  nun  in  der  Operabilität  die 
Leistung  dieses  Schnittes  zum  Ausdruck  kommen. 

Wir  haben  seit  1900  bis  jetzt  nur  in  einigen  Jahren  ein  paar 
Fälle  von  der  Operation  zurückgewiesen;  viele  Jahre  haben  wir 
unsere  Operationen  mit  100  pCt.  Operabilität  ausgeführt,  und 
wenn  ich  die  paar  Fälle,  die  wir  zurückgewiesen  haben,  abziehe,  so 
kommt  im  ganzen  immer  noch  eine  Operabilität  von  mehr  als  95p  Ct. 
heraus.  Selbstverständlich  hängt  die  Operabilität  von  der  Aus- 
breitung des  Karzinoms  ab  und  findet  ihre  Grenze  an  der  Unmög- 
lichkeit der  Radikaloperation.  Aber  alle  Fälle  von  Portiokarzinom 
sind  oder  erscheinen  uns  inoperabel,  resp.  die  bald  auf  tretenden 
Rezidive  zeigen,  daß  sie  inoperabel  waren,  wenn  die  Arbeit  nicht 
in  genügendem  Umfange  auf  dem  Beckenboden  ausgeführt  wurde, 
wo  die  eigentlichen  Krebsnester  verborgen  waren. 

Nun  die  weitere,  viel  wichtigere  Frage:  ob  die  Dauerheilungen 
besser  geworden  sind  durch  die  Anwendung  dieses  Hufeisenschnittes. 
Ich  beabsichtigte,  Ihnen  die  ganze  Statistik  heute  vorzulegen;  aber 
aus  einzelnen  Jahren  fehlt  uns  zum  Teil  noch  ein  Drittel  der  Fälle; 
sie  sind  zum  Teil  ins  Ausland  verzogen.  Wir  haben  sie  aber,  und 
sie  werden  Ihnen  unterbreitet  werden,  sobald  sie  untersucht  sind. 
Immerhin  kann  ich  doch  über  eine  Reihe  von  Jahren  Bemerkungen 
machen,  die  nicht  uninteressant  sind.  So  leben  z.  B.  aus  dem 
Jahre  1901  nooh  50  pCt.  der  Operierten,  aus  dem  Jahre  1903  leben 
47  pCt.,  aus  dem  Jahre  1905  33pCt.;  aus  dem  Jahre  1902  fehlt 
uns  ein  Drittel  der  Fälle,  trotzdem  leben  23,4  pCt.  Aus  dem  Jahre 
1904  fehlt  uns  die  meisten  Fälle;  da  sind  es  nur  14,2  pCt.;  alle 
fehlenden  rechne  ich,  solange  sie  nicht  untersucht  sind,  nicht  als 
verschollen,  sondern  als  rezidiv,  das  möchte  ich  hier  besonders  be- 
tonen, damit  kein  Mißverständnis  entsteht.  Aus  dem  Jahre  1906 
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sind  es  22,2  pCt.  und  aus  dem  Jahre  1907  25  pCt.,  aber  überall  so. 
daß  die  Fehlenden  ein  Viertel  oder  ein  Drittel  oder  noch  mehr  aus- 
machen,  von  denen  wir  annehmen  dürfen,  daß  wir  noch  viele  als 
gesund  erweisen  werden,  aber  die  wir  einstweilen  als  rezidiv  mit- 
rechnen. 

Die  Mortalität  dieser  Operation  ist  nun,  auf  die  ganzen  10T 
12  Jahre  berechnet,  19  pCt.  gewesen.  Da  haben  wir  einzelne  Jahre 
mit  0 pCt.,  andere  Jahre  mit  10  pCt.  und  wieder  andere  Jahre  mit 
30  pCt.  Aber,  meine  Herren,  wenn  Sie  mir  die  100  pCt.  Operabilität 
in  diesen  verlustreichen  Jahren  zugute  halten,  so  werden  Sie  wohl 
den  Versuch,  auch  ganz  vorgeschrittene  Fälle  durch  die  Operation 
zu  retten,  mir  verzeihen. 

Und  nun  können  wir  heute  schon  beinahe  gesetzmäßig  die 
Möglichkeit  der  operativen  Heilung  von  Uteruskarzinom  festlegen, 
wenn  wir  die  verschiedenen  Statistiken  miteinander  vergleichen. 
Ich  glaube,  wir  dürfen  annehmen,  daß  die  mittlere  Heilungsziffer 
bei  etwa  80  pCt.  Operabilität  heute  ca.  25  pCt.  beträgt  und  bei 
60  pCt.  Operabilität  zwischen  22  und  23  pCt.  Es  erscheint  auf- 
fallend, daß  die  geringere  Operabilität  ein  geringeres  Dauerresultat 
gezeitigt  haben  soll,  und  es  ist  daraus  der  Schluß  gezogen  worden, 
daß  Operateure  mit  einer  geringeren  Operabilität  auch  einen 
geringeren  Radikalismus  ausübten.  Aber  meine  eigenen  Erfah- 
rungen in  manchen  Jahren  beweisen  mir,  daß,  je  schlechter  das 
Material  gekommen  ist,  doch  desto  eifriger  die  Bestrebungen  ge- 
wesen sind,  den  Radikalismus  auszudehnen.  So  kann  ich  mir  denken, 
daß,  wenn  ein  erfahrener  Operateur  bei  60  pCt.  Operabilität  stehen 
bleibt,  er  doch  ein  solches  Material  bekommen  hat,  bei  welchem  er 
trotz  aller  Ausdehnung  des  Radikalismus  nicht  mehr  Fälle  der 
Operation  unterwerfen  konnte  und  mehr  Rezidive  beobachten 
mußte. 

Wir  können  den  Begriff  der  Operabilität,  glaube  ich,  nach  den 
heutigen  Erfahrungen  so  verstehen,  daß  die  Möglichkeit  der  ra- 
dikalen Ausräumung  des  Uterus  mit  den  Parametrien  und  der 
Scheide  sowie  der  Drüsen  eben  als  Bedingung  der  Operabilität 
eines  Falles  jetzt  bezeichnet  wird,  und  daß  wir  die  Fälle,  bei  denen 
diese  Ausräumung  nicht  mehr  durchführbar  ist,  als  nicht  mehr 
operabel  bezeichnen.  Freilich  haben  wir  bei  einigen  Operierten, 
die  wir  — wie  wir  das  immer  zu  tun  pflegen  — am  Schluß  im 
Protokoll  kritisieren,  als  unradikal  operiert  bezeichnet,  merk- 
würdigerweise beobachtet,  daß  sie  jetzt  schon  7,  8 Jahre  lang 


696 


rezidivfrei  geblieben  sind.  Daraus  ergibt  sich,  daß  wir  doch  nicht  zu 
engherzig  sein  dürfen  bei  der  Prüfung  der  Operabilität,  denn  wir 
dürfen  annehmen,  daß  vielleicht  in  einem  Fall,  den  wir  für  zweifel- 
haft operabel  halten,  entzündliche  Verdickungen  die  Beweglich- 
keit des  Tumors  beschränken.  Aber,  meine  Herren,  wir  pflegen,  auch 
wenn  das  Karzniom  auf  die  Blase  übergegangen  ist  oder  das  Bectum 
ergriffen  zu  haben  scheint,  nicht  gern  die  Operation  zu  machen 
— im  allgemeinen,  meine  ich,  — weil  wir  die  Erfahrung  haben,  daß 
die  Blasenrezidive,  die  Rezidive  im  Blasenbindegewebe,  mit 
prompter  Sicherheit  eintreten,  wenn  die  Blase  infiziert  ist,  und  un- 
zweifelhaft ebenso  sicher  auch  beim  Rectum.  Ich  habe  bei  einem 
Fall,  der  im  6.  Jahre  nach  der  Operation  sich  vorstellte,  einen 
Blasentumor  gefunden;  dieser  Blasentumor  wurde  operiert  als 
Karzinom  erkannt:  die  Blasenwand  war  an  der  Stelle,  wo  ich  sie 
seinerzeit  bei  ganz  beginnendem  Karzinom  vom  Collum  abgezogen 
hatte,  krank  geworden.  Die  ersten  Jahre  meiner  Radikalopera- 
tionen mit  den  zweifellos  befriedigenden  Resultaten  waren  solche, 
in  denen  ich  die  Adhärenz  der  Blase  bei  Collumkarzinom  und 
Portiokarzinom  so  sehr  fürchtete  bezüglich  des  Dauerresultates,  daß 
ich,  sobald  die  Beweglichkeit  der  Blase  bei  der  Ablösung  irgend- 
welche Schwierigkeiten  machte  , die  betreffende  Blasenwand 
resezierte;  und  ebenso  beim  Rectum,  wenn  die  Lösung  des 
Rectums  mit  dem  Tupfer  Schwierigkeiten  machte,  habe  ich 
den  betreffenden  Lappen  des  Rectums  herausgenommen  und 
wieder  vernäht.  So  glaube  ich,  daß  man  auch  in  dieser  Be- 
ziehung nicht  zu  engherzig  sein  darf,  sondern  daß  es  möglich 
ist,  schließlich  das  Rectum,  wenn  man  es  hoch  genug  amputiert, 
samt  dem  Uterus  herauszubringen  und  den  Darm  in  den  anus 
einzunähen. 

Kurz  möchte  ich  noch  bemerken,  daß  selbstverständlich  die 
Exstirpation  der  ganzen  Beckenorgane,  des  Rectums  und  des  Uterus 
mit  der  Scheide,  nicht  mehr  den  abdominalen  Weg  benötigt,  son- 
dern wir  schaffen  durch  das  perineale  Verfahren  mit  Resektion  des 
Steißbeins  eine  so  kolossale  Höhle,  die  uns  einen  Überblick  über 
das  ganze  Becken  gibt,  daß  wir  die  Drüsen  ausräumen  können  in 
weitem  Umfange,  soviel  wir  wollen,  und  daß  wir  den  Levator  ani 
absetzen  können,  auf  welche  Weise  wir  wollen.  Da  ist  der  technische 
Weg  von  unten  zweifellos  der  sicherere;  ich  werde  versuchen,  auf 
diesem  Wege  weiter  fortzufahren.  Zum  Beweise  der  Durchführ- 
barkeit der  Entfernung  von  Scheide,  Uterus  Parametrien  und 
Rektum  lege  ich  mehrere  Präparate  vor,  die  geradezu  einen 
monströsen  Eindruck  machen. 
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Herrn  A.  Weymeersch-Brüssel: 

Contribution  ä 16tude  de  lanatomie  pathologique  et  du 
mecanisme  de  Favortement.  (Chez  la  lapine.) 

I.  Apres  ovariotomie  double.  II.  Apres  excision  des  embryons. 

Bepuis  Born , Prenant , Livon,  etc.,  nous  savons  que  le  corps 
jaune  est  une  glande  endocrine,  et  les  experiences  de  Fraenkel , 
de  Marshall  et  Jolly , de  Ancel  et  Bouin  et  de  leurs  eleves,  nous 
ont  appris  que  les  principales  fonctions  de  cette  glande  sont  de 
presider  aux  transformations  pregravidiques  de  la  paroi  uterine 
en  vue  de  la  fixation  Foeuf  feconde  et  de  veiller  sur  les  destinees 
de  l’oeuf  implante,  pendant  les  premiers  temps  de  la  gestation 
(jusqu’au  15e  jour,  mi-terme,  chez  la  lapine). 

Ainsi  donc  si,  chez  la  lapine,  pendant  la  premiere  quinzaine 
de  la  gestation,  on  pratique  F ovariotomie  double,  ou  si  Fon  detruit 
les  corps  jaunes  dune  maniere  quelconque  (excision,  cauterisation), 
Favortement  s’ensuit.  Passe  le  quinzieme  jour,  l’ablation  des 
ovaires  ou  la  destruction  complete  des  corps  jaunes  n’ont  plus 
aucune  action  sur  Fevolution  ulterieure  de  la  gestation. 

Ces  faits  sont  actuellement  admis  par  tous. 

Jusqu'ici  cependant  les  auteurs  qui  ont  realise  ces  experiences 
se  sont  contentes  de  la  constatation  du  fait  brutal  sans  rechercher 
par  quel  mecanisme  F uterus  se  debarrasse  du  produit  de  con- 
ception  et  de  ses  annexes.  Nous  avons  repris  les  experiences  de 
nos  predecesseurs  et  ä Faide  des  materiaux  ainsi  receuillis,  nous 
avons  suivi,  stade  par  stade,  Fallure  des  divers  phenomenes  qui 
caracterisent  Favortement  ainsi  provoque. 

Mais,  objectera-t-on  le  mode  d’avortement  que  vous  allez 
decrire  est-il  bien  special  a Favortement  provoque  par  castration 
et  n?est-ce  pas  plutot  le  type  habituel  de  tous  les  avortements? 

Cette  objection  est  importante.  Aussi  avons-nous  immediate- 
ment  songe  ä la  refuter. 

Pour  ce  faire,  nous  avons,  dans  une  seconde  serie  de  recherches, 
täche  de  provoquer  Favortement  par  traumatisme  direct  sur  le 
renflement  (ponction  des  renflements,  excision  des  embryons), 
tout  en  laissant  intacts  les  ovaires  et  les  corps  jaunes.  Nous 
exposerons  dans  la  seconde  partie  de  cette  communication  les 
resultats  ainsi  obtenus  et  vous  verrez  qu’ils  sont  fort  eloignes  des 
resultats  de  nos  premieres  experiences. 
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I.  Avortement  provoque  par  ovariotomie  double  pratiquee  dans  la 

premiere  quinzaine  de  la  gestation1). 

Aussitot  apres  Fovariotomie  double,  il  se  produit  une  vaso- 
constriction  intense  de  tout  le  Systeme  vasculaire  de  Futerus; 
eile  s’accompagne  de  contraction  des  couches  musculaires  et  pro- 
voque une  anemie  profonde  de  F Organe. 

Sous  Finfluence  de  cette  constriction  vasculaire  et  de  la  con- 
traction uterine,  le  sang  contenu  dans  les  lacunes  sanguines  de  la 
zone  d'interpenetration  foeto-maternelle  s'extravase  sous  forme 
d’une  vaste  nappe  hemorragique  qui  isole  la  portion  foetale  de  la 
portion  maternelle  du  placenta  en  voie  de  formation. 

Sous  ces  influences  l’embryon  perd  tout  contact  avec  la  cir- 
culation  maternelle;  il  se  decolle,  meurt  et  est  rapidement  resorbe. 
Au  bout  de  24  ä 36  heures,  on  n’en  trouve  plus  trace. 

Reste  le  placenta. 

a)  — Si  1J ovariotomie  a ete  pratiquee  avant  la  penetration  du 
plasmodium  foetal,  c’est-ä-dire  avant  le  8°  jour,  ä la  periode  de 
simple  accolement,  les  elements  cellulaires  maternels  de  la  zone 
placentaire,  dejä  considerablement  transformes,  retrocedent  et 
reprennent  leur  aspect  primitif.  Seules  les  cellules  epitheliales 
superficielles,  dejä  transformees  en  syncitium,  sont  eliminees  par 
lambeaux. 

Au  quatrieme  jour,  la  restauration  de  Futerus  est  complete- 
ment  terminee  et  il  ne  reste  plus  trace  de  la  gestation  qui  vient 
d’etre  prematurement  interrompue. 

b)  — Si,  au  contraire,  Fovariotomie  a ete  pratiquee  apres  la 
fixation  de  Fembryon,  ä cette  periode  oü  le  plasmodiblaste  em- 
bryonnaire  a dejä  corrode  profondement  les  tissus  maternels,  au 
lOe  jour  de  la  gestation  par  exemple,  le  placenta  en  entier  est 
elimine.  Cette  elimination  ne  se  fait  cependant  pas  immediatement 
comme  cela  se  passe  apres  le  part  chez  la  lapine. 

La  masse  placentaire  sejourne  assez  longtemps  dans  Futerus 
et  n’est  expulsee  en  bloc  qu’au  9e  jour  apres  Fovariotomie.  Au 
cours  de  ce  long  sejour  dans  Futerus,  vers  le  quatrieme  jour,  la 
masse  placentaire  est  completement  recouverte  jusqu’ä  son  sommet 
par  une  lame  epitheliale  d’ origine  periplacentaire.  Ce  revetement 
epithelial  entraine  avec  lui  le  derme  sous  jacent  jusqu’ä  mi-hauteur 
environ  du  placenta.  Ce  derme  est  sillonne  de  capillaires  et  de 
culs-de-sac  glandulaires ; Fepithelium  qui  le  recouvre  est  tout  ä 

l)  Voir:  Journal  de  F Anatomie  et  de  la  Physiologie,  mars  1911 
et  la  Gynöcologie  Nos.  d’avril  et  de  mai,  1912. 
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fait  analogue  ä celui  de  la  muqueuse  uterine;  on  y rencontre  de 
nombreuses  mitoses.  Au  dessus  de  cette  zone,  vers  le  sommet  du 
placenta,  il  n’y  a plus  de  derme  et  le  revetement  est  constitue 
par  une  couche  de  noyaux  tres  nombreux,  places  les  uns  a cote 
des  autres  et  entre  lesquels  ont  ne  remarque  la  presence  d’aucune 
limite  cellulaire. 

Quant  au  decollement  du  placenta,  il  se  fait  par  invagination 
de  la  muqueuse  periplacentaire  qui  s’insinue  en  se  reflechissant  a la 
basse  de  F organe,  entre  la  couche  des  cellules  vesiculeuses  pro- 
fondes  et  la  lame  basale  protectrice  de  M.  Duval,  precisement  lä 
oü  le  decollement  se  fait  apres  le  part. 

On  ne  peut  mieux  faire  comprendre  l’allure  de  ce  processus 
qu  en  se  figurant  la  base  du  placenta  enserree  par  une  ligature, 
cette  ligature  refoulant  au  devantd'elle,  de  toutesparts,la  muqueuse 
periplacentaire  doublee  de  son  derme. 

De  sorte  que,  lors  de  Fexpulsion  de  la  masse  placentaire  en 
voie  de  necrose,  d une  part,  cette  masse  placentaire  est  complete- 
tnent  revetue  d'elements  epitheliaux  et  d autre  part  la  paroi  uterine 
sous-jacente  est  completement  restauree. 

Il  resulte  de  ce  que  nous  venons  d’exposer: 

1 °)  que  la  presence  de  Fovaire  est  indispensable  au  developpe- 
ment  de  l’embryon  pendant  la  premiere  quinzaine  de  la  gestation, 
chez  la  lapine; 

2 °)  que  si  on  s’en  rapporte  aux  experiences  anciennes  (Fraenkel, 
Marshall  et  Jolly,  Melle  Niskoubma),  ce  role  est  plus  particuliere- 
ment  devolu  au  corps  jaune; 

3°)  que  la  presence  des  corps  jaunes  a pour  eff  et  de  produire 
une  Vasodilatation  de  tout  le  Systeme  uterin; 

4°)  que  sa  destruction  provoque  au  contraire  de  la  vasocon- 
striction  de  la  retraction  uterine; 

5°)  que  la  disparition  de  Fembryon,  Felimination  du  placenta 
et  la  restauration  uterine  se  font  d’ apres  un  mode  bien  special  que 
nous  venons  de  decrire; 

6°)  qu'il  faut  desormais  tenir  compte  dans  l’etiologie  et  la 
pathogenie  de  Favortement  spontane  des  troubles  de  secretion 
du  corps  jaune. 

II . Avortement  provoque  par  traumatisme  direct  sur  les  renflernents 
uterins  et  plus  particulierement  sur  les  embryons  (excision  des 

embryons ) . 

Le  mecanisme  que  nous  venons  de  decrire  est-il  bien  parti- 
culier  ä Favortement  provoque  par  destruction  des  ovaires  et  des 
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corps  jaunes  et  par  suppression  des  produits  de  secretion  de  ces 
glandes,  ainsi  que  nous  l’avons  avance? 

C’est  dans  le  but  d’elucider  cette  question  que  nous  avons 
etabli  cette  seconde  Serie  de  recherches. 

Ici,  nous  avons  respecte  les  ovaires  et  les  corps  jaunes  et  nous 
nous  sommes  attaques  directement  aux  renflements,  soit  en  les 
ponctionnant  simplement,  soit  en  excisant  les  embryons. 

a)  Ponction  des  renflements  uterins.  Nous  avons  tout  d’abord 
pense  que  la  laparotomie  suivie  de  la  ponction  capillaire  de  tous 
les  renflements  suffirait  ä amener  harret  de  la  gestation.  II 
n'en  fut  rien;  le  developpement  des  embryons  n’a  nullement  ete 
enraye  et  la  gestation  a continue  son  cours  normal. 

Que  se  passe-t-il  lorsqu’on  ponctionne  les  renflements  ? Sous 
l’influence  de  la  pression  qui  regne  ä Finterieur  des  renflements, 
les  liquides  embryonnaires  s'ecoulent  par  le  trocart  (aiguille  de 
Pravaz).  L’ecoulement  est  encore  favorise  par  les  contractions  de 
1'  uterus. 

Nous  esperions  ainsi  aboutir  ä un  avortement  par  traumatisme 
direct.  A notre  grand  etonnement  quatre  jours  apres;  lorsque  nous 
sacrifiämes  la  lapine,  la  plaie  uterine  s’etait  cicatrisee,  les  liquides 
embryonnaires  s’etaient  reformes  et  la  gestation  continuait  nor- 
malement son  cours.  Plusieurs  autres  experiences  du  meme  genre 
nous  ont  confirme  le  fait. 

b)  Excision  des  embryons.  Force  nous  fut  donc  d’avoir 
recours  a des  delabrements  plus  considerables  et  au  lieu  de  ponc- 
tionner  simplement  les  renflements,  nous  avons  pratique  sur  leur  face 
antimesometriale  et  parallelement  a Taxe  de  la  corne  uterine,  une 
petite  incision;  par  l’ouverture,  nous  introduisions  les  mors  d’une 
tres  fine  pince  ä l’aide  de  laquelle  nous  arrachions  l’embryon  qui 
acette  epoque  de  la  gestation  (10e)  et  lle  jour  flotte  dans  la  cavite 
amniotique. 

L Elimination  des  placentas  devenait  donc  inevitable  a plus 
ou  moins  breve  echeance  et  nous  pouvions  ainsi  etudier,  stade  par 
stade,  comme  dans  nos  premieres  recherches,  etlemoded’elimination 
et  la  restauration  de  la  paroi  uterine. 

Voici  ce  que  nous  avons  observe. 

Lorsqu’on  vide  les  renflements  uterins  de  la  maniere  que  nous 
venons  d’indiquer,  il  se  produit  une  Serie  de  contractions  de  Tuterus 
bientot  suivies  d’une  sorte  de  tetanisation  de  Torgane.  Cette 
contracture  est  de  courte  duree;  bientot  les  cornes  uterines  re- 
prennent  leur  flaccidite  habituelle  et  l intense  circulation  qui 
caracterise  l’uterus  gravide  reapparait  tres  rapidement. 
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A l’autopsie  des  lapines.  — 3 jours  y2,  4 jours  y2,  7 jours  x/2, 
9 jours  y2,  12  jours  %,  13  jours  x/2,  apres  l’excision  des  embryons, 
les  placentas  sont  tou jours  en  place,  et  au  lieu  d’avoir  diminue 
de  volume  comme  c’est  le  cas  apres  ovariotomie,  ils  ont  fortement 
augmente.  L’uterus  dont  les  parois  sont  fort  epaisses  comme  vous 
pourrez  le  voir  sur  les  photographies,  est  rose  et  bien  irrigue. 

L'elimination  se  fait  du  14e  au  15e  jour. 

Pendant  les  premiers  jours,  jusqu'au  stade  de  iy2  jours  en- 
viron,  la  vitalit6  du  placenta  persiste;  la  circulation  y est  intense; 
Torgane  augmente  de  volume  et  si  quelques  elements  degenerent 
et  meurent  (il  en  est  d'ailleurs  ainsi  dans  la  placentation  normale) 
d’autres  au  contraire,  continuent  a vivre,  ä se  developper,  ä se 
diviser  et  ä progresser. 

II  en  est  ainsi  notament  pour  les  elements  plasmodiaux  que 
Ton  retrouve  vegetant  a la  surface  du  placenta  elimines  (14e  et 
15e  jour)  a la  maniere  de  veritables  cultures. 

II  n’y  a pas  d’hemorragie  dans  la  zone  des  lacunes  sangui- 
maternelles,  comme  cela  se  passe  apres  ovariotomie. 

Cependant,  a mesure  que  Ton  s’eloigne  du  moment  de  l'excision 
des  embryons,  la  necrose  envahit  le  placenta;  la  portion  maternelle 
est  la  premiere  touchee,  les  couches  superficielles  en  contact  avec 
les  elements  foetaux  sont  les  mieux  conservees. 

Finalement  le  decollement  se  produit  (14e  au  15e  jour).  Ce 
decollement  ne  se  fait  pas,  ici,  par  insinuation  de  muqueuse  peri- 
placentaire  sous  le  placenta;  il  se  fait,  comme  apres  la  parturition 
par  detachement  simple  du  placenta,  au  niveau  de  la  lame  pro- 
tectrice  permanente  de  M.  Duval  et  laisse  apres  lui  une  surface 
uterine  privee  de  muqueuse,  non  restauree.  La  face  detachee  du 
placenta  n’est  donc  pas  recouverte  de  muqueuse  eile  non  plus. 

Quant  ä la  face  bombee,  uterine  de  l’organe,  eile  est  jusqu’a 
demi  flanc  environ,  tapissee  par  une  mince  pellicule  epitheliale. 
Plus  haut,  au  niveau  de  la  calotte,  eile  est  entierement  recouverte 
par  une  couche  continue  cVelements  embryonnaires,  parmi  les- 
quels,  aux  endroits  correspondant  aux  anciennes  lames  basales 
de  ,,fer  a cheval“  de  Van  Bernden , on  constate  nettement  la  pre- 
sence  d’amas  de  noyaux  plasmodiaux  vivants  et  ne  presentant 
nulle  trace  de  degenerescence. 

Le  placenta  une  fois  elimine,  la  restauration  de  la  breche 
qu’il  a laissee  ä sa  place  se  fait  rapidement  et,  24  heures  apres,  la 
muqueuse  uterine  est  complete. 

La  paroi  de  1’ uterus  ainsi  restauree  mesure  sur  des  coupes 


702 


de  4 ä 5 milimetres,  tandis  que  la  paroi  uterine  apres  ovariotomie, 
manifest ement  atrophiee,  ne  mesure  pas  plus  de  1 ä 2 millimetres. 

Le  volume  des  placentas,  elimines  varie  aussi  beaucoup  dans 
les  deux  cas.  Apres  ovariotomie  le  diametre  d’une  coupe  trans- 
versale n’excede  pas  6 a 8 millimetres,  tandis  qu’ici  il  est  de  deux 
centimetres  et  meine  d’avantage. 

II  nous  a semble  aussi  que  la  necrose  et  l’elimination  sont 
d’autant  moins  precoses  que  Tage  de  la  gestation  est  plus  avance 
au  moment  de  l’ablation  des  embryons  et  qu’il  reste  plus  d’elements 
des  annexes  foetales  en  contact  avec  le  placenta. 

II  resulte  de  cet  expose: 

1 °)  que  l’allure  et  le  mecanisme  de  ravortement  provoque 
par  traumatisme  direct  sur  l’embryon  presentent,  les  ovaires 
etant  respectes,  des  differences  fondamentales  avec  l’allure  et  le 
mecanisme  de  l'avortement  provoque  par  destruction  des  ovaires 
et  des  corps  jaunes; 

2°)  que  la  Conservation  des  ovaires  et  corps  jaunes  entretient 
birrigation  normale  du  Systeme  uterin; 

3°)  que  l’atrophie  de  l’uterus  est  evitee  par  le  fait  de  la  Con- 
servation des  ovaires  (ce  fait  est  connu  depuis  longtemps); 

4°)  que  la  Conservation  des  ovaires  et  corps  jaunes  favorise 
la  persistance  de  la  vitalite  du  placenta  et  sa  croissance  meme  en 
l’absence  d’embryon; 

5°)  que  neanmoins  la  presence  de  debris  embryonnaires  et 
notamment  de  plasmodiblaste  ne  parait  pas  etrangere  a la  per- 
sistance de  cette  vitalite; 

6°)  que  ce  dernier  fait  parait  suffisamment  demontre  par  les 
differences  qui  existent  dans  la  Conservation,  dans  l’aspect  et 
dans  le  moment  d’elimination  du  placenta  suivant  que  les  lapines 
ont  ete  operees  plus  ou  moins  tot  (du  9e  au  Ile  jour  de  la  gestation) 
car  plus  la  placentation  est  avancee  plus  le  placenta  recele  d’ele- 
ments embryonnaires. 

Präsident:  Es  ist  mir  soeben  ein  Antrag  van  de  Velde- 
Harlem  vorgelegt  worden,  zu  Beginn  der  Nachmittagssitzung 
werde  ich  noch  einmal  darauf  zurückkommen. 

Herr  Van  de  Velde-Harlem:  Im  Namen  der  Herren  A.  Martin 
Schauta,*  J . L.  Faure,  Pestalozza,  Eiddle  Goffe,  H.  Spencer,  v.  Ott 
und  Van  de  Velde  und  mit  Adhäsion  der  Herren  Beuttner,  Wester - 
mark  beehre  ich  mich,  folgenden  Antrag  zu  stellen: 
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Der  VI.  internationale  Kongreß  für  Geburtshülfe  und  Gynäko- 
logie genehmige  das  Auftreten  einer  Kommission,  bestehend  aus 
den  Herren: 

A.  Martin,  Schauta,  J.  L.  Faure,  Pestalozza,  Riddle  Gojje, 
H.  Spencer,  v.  Ott , mit  Van  de  Velde  als  Schriftführer-Rapporteur, 
welche  Kommission  befähigt  ist,  sich  weitere  Mitglieder  zuzufügen 
und  in  Auftrag  hat: 

a)  durch  geeignete  Mittel  zur  Wahrnehmung  und  Bekannt - 
gebung  der  Erfolge,  besonders  der  Spätresultate  der  Retroflexio- 
Operationen  anzuregen; 

b)  das  betreffende  Material  zu  sammeln  und  zu  ordnen  und 
sobald  genügendes  vorliegt,  einen  fruchtbaren  Meinungsaustausch 
zu  ermöglichen; 

c)  in  einer  der  folgenden  Kongreßtagungen  Bericht  zu  er- 
statten. 


VI,  Sitzung. 

Donnerstag-Nachmittag. 

Präsident:  Herr  Bumm. 

Ehrenpräsidenten:  Sir  Halliday  Croom -Edinburgh,  Parker 
Harns-Philadelphia  und  Lepm/e-Paris. 

Herr  Präsident  Bumm:  Meine  Herren,  ich  eröffne  die  Sitzung 
wieder  und  muß  zunächst  dem  Kongreß  die  Mitteilung  machen, 
daß  der  letzte  Kongreß  in  St.  Petersburg  beschlossen  hatte,  eine 
Sammelforschung  über  die  Pauererfolge  der  Retroflexionsopera- 
tionen  anzustellen.  Es  ist  damals  als  besonders  wichtig  erschienen, 
Aufschluß  darüber  zu  bekommen,  was  im  Laufe  der  Jahre  aus  den 
Frauen  wird,  welche  wegen  Retroflexio  die  üblichen  operativen 
Eingriffe  erfahren,  und  man  hat  geglaubt,  daß  diese  Angelegenheit 
am  besten  im  Wege  einer  Sammelforschung  zu  Ende  geführt  werden 
könnte,  um  einmal  definitiven  Aufschluß  an  einer  sehr  großen  Zahl 
von  Fällen  zu  bekommen.  Es  wurde  seinerzeit  Herr  van  de  Velde 
als  Referent  bestellt,  um  die  Forschungen  zu  sammeln;  die  An- 
gelegenheit ist  aber  bis  jetzt  nicht  weitergefördert  worden.  Nun 
haben  sich  verschiedene  Herren,  nämlich: 

A.  Martin , 

Schauta, 

Faure, 

Pestalozza , 

Riddle  Goffe, 

S'pencer  und 
v.  Ott 

bereit  erklärt,  die  Forschungen  im  Laufe  der  nächsten  drei  Jahre 
so  intensiv  wie  möglich  zu  betreiben  und  dann  Herrn 
van  de  Velde  für  den  nächsten  Kongreß  in  Amerika  mit  einem 
definitiven  Referat  zu  beauftragen.  Leider  ist  Herr  Riddle  Goffe 
jetzt  nicht  anwesend,  sonst  würde  ich  ihm  die  ganze  Angelegenheit) 
gleich  übergeben  haben.  Ich  wollte  nur  die  Zustimmung  des  Kon- 
gresses insoweit  erbitten,  als  es  sich  um  eine  Fortsetzung  eines  früher 
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schon  gefaßten  Beschlusses  handelt,  der  nun  endlich  in  drei  Jahren 
auf  dem  nächsten  Kongreß  zur  Erledigung  gebracht  werden  soll. 
Falls  sich  also  kein  Widerspruch  erhebt  (Pause),  nehme  ich  an, 
daß  Sie  dem  früheren  Beschlüsse  auch  heute  wieder  zustimmen 
(abermalige  Pause,  allgemeine  Zustimmung). 

Ich  werde  also  Herrn  van  de  Velde  beauftragen,  sich  mit  den 
genannten  Herren  in  Verbindung  zu  setzen  und  die  ganze  An- 
gelegenheit zu  Ende  zu  führen. 

Wir  fahren  nun  mit  den  Einzelvorträgen  fort. 


Herr  A.  W.  Rüssel- Glasgow : 

On  the  Observation  of  the  morbidity  of  childbed  — 
a plea  for  a universal  Standard. 

It  is  one  of  the  notable  signs  of  a real  advance  in  Obstetrics 
that  nowadays,  for  purposes  of  statistics  and,  consequently,  for 
the  improvement  of  treatment,  attention  is  given,  not  merely  to 
the  rate  of  mortality  incident  upon  childbirth,  always  a criterion 
of  some  value,  but  also,  and  more  particularly,  to  those  earlier  and 
often  slighter  changes,  indicated  by  a rising  temperature  and  a 
quickening  pulse,  which  have  been  grouped  under  the  heading  of 
morbidity. 

Before  such  an  audience  as  this,  I need  not  concern  myself  with 
reference  to  the  ordinary  methods  of  observation  of  morbidity 
excepting  in  so  far  as  they  incur  criticism  to  enable  me  to  establish 
the  plea  for  a uniform  and  universal  Standard  of  observation. 

It  must  be  admitted  by  all  that  it  is  the  closer  and  more  general 
attention  to  this  morbidity  of  the  childbed  that  has  led  to  an  earlier 
recognition  and  a more  efficient  treatment  of  those  septic  puerperal 
complications  which  so  frequently  cripple,  and  at  times  kill,  the 
unfortunate  patient.  The  question  has  therefore  an  important 
educational  value. 

No  one  who  has  studied  the  periodical  reports  of  Maternity 
Hospitals  in  any  Country  can  remain  satisfied  with  the  present 
methods  of  observing  and  rec ording  the  morbidity  of  childbed,  or 
with  the  varying  Standards  created  by  individual  observers,  which 
greatly  reduce  the  value  of  otherwise  careful  and  reliable  records. 

For  comparison  of  statistics  either  of  individuals  or  of  hospitals 
the  present  state  of  matters  cannot  be  said  to  be  satisfactory.  One 
observer  takes  the  temperature  of  his  patients  in  the  mouth. 
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another  in  the  axilla,  a third  in  the  rectum ; one  hospital  records  its 
temperatures  at  different  hours  or  intervals  of  the  day  from 
another;  one  authority  disregards  the  temperature  of  the  first 
twenty  four  hours  another  includes  it.  The  correctness  of  the 
thermometer  also  varies,  and  there  is  need  for  strict  regulations  as  to 
all  the  precautions  to  be  observed  both  by  doctors  and  by  nurses  in 
the  actual  method  of  taking  the  temperature.  The  question  of  the 
pulse  is  disregarded  by  some  and  is  considered  very  important  by 
others,  and  by  the  latter  the  pulse-rate  is  always  taken  into  account 
in  estimating  the  morbidity.  Again,  abortions  are  included  by 
some,  excluded  by  others ; while  some  hold  that  all  deaths  should  be 
included,  others  that  only  deaths  accompanied  by  some  degree  of 
fever  should  count.  All  these  varying  conditions  and  methods  lead 
us  to  the  most  difficult  question  of  all  — the  unfortunate  Variation 
of  the  Standards  that  have  been  adopted  by  different  individuals, 
hospitals,  or  associations.  To  illustrate  this  important  point  I shall 
take  four  Standards  of  morbidity  that  must  be  familiär  to  most  of 
us,  the  so-called  “Continental”  Standard  of  38°  C or  100,4°  Fh.and 
the  Standards  of  the  British  Medical  Association,  the  Rotunda 
Hospital  (Lublin),  and  Queen  Charlotte ’s  Hospital  (London). 

The  same  series  of  cases  was  taken  by  one  observer  and  was 
tested  by  these  Standards  with  the  following  result: 


1.  Queen  Charlotte' s Hospital 

Every  temperature  above  100°  Eh.  (37,8°  C) 
is  morbid. 

2.  Continental  Standard  100.  4°  Fh.  (38°  C) 

3.  Rotunda  Hospital , Dublin , 99°  Fh.  (37,2°  C) 
When  temperature  after  first  2 4 hours  exceeds 
99°  Fh  and  pulse  90  on  tliree  consecutive 
occasions,  the  case  is  morbid.  Include 
abortions  but  exclude  death  without  fever. 

4.  British  Medical  Association  100°Fh,  (37,8°C) 
If  temperature  reaches  100°  Fh.  on  any  two 
ocasions  between  2nd  and  8th  day,  the  case 
is  morbid.  Include  all  deaths,  but  exclude 
abortions. 


mobid  cases 
Ipara  Xpara  total 
37  7 44 

26  6 32 

14  2 16 


11  1 12 


Surely  the  foregoing  considerations  and  these  figures  that 
so  markedly  demonstrate  the  disparity  of  the  four  Standards  warrant. 
me  in  formulating  the  following  conclusions: 
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1 . It  is  desirable  to  have  a uniform  Standard  for  th©  scientific 
records  of  morbidity  in  the  puerperium. 

2.  For  this  only  thermometers  of  ascertained  correctness 
should  be  used. 

3.  The  observation  should  always  be  made  in  one  place,  pre- 
ferably  the  mouth,  and  extend  over  a fixed  time. 

4.  The  temperature  should  be  taken  at  stated  intervals  and 
at  the  same  time  of  the  day,  and  the  first  day  should  be  included. 

5.  The  record  should  include  all  abortions  and  also  all  deaths 
with  a previous  morbidity. 

6.  Both  temperature  and  pulse  should  be  taken,  and  the  lower 
iimit  in  each  should  be  fixed  by  resolution  of  the  International 
Congress  for  Obstetrics  and  Gynaecology,  and  thus  become 
a recognised,  universal,  uniform  Standard  of  morbidity  for  use  in 
all  scientific  Communications. 


Herr  A.  Koblanck-Berlin : 

Zur  Indikation  und  Wahl  der  Operation 
bei  puerperaler  Sepsis. 

Thesen. 

1.  Eine  chirurgische  Therapie  ist  angezeigt  bei  allen  Formen 
puerperaler  Sepsis,  bei  denen  von  einem  lokalisierten  Krankheits- 
herde die  Infektion  weiter  fortschreitet. 

2.  Jede  septische  Peritonitis  ist  so  früh  wie  möglich  zu 
operieren. 

3.  Metastatische  Erkrankungen  der  Pleura,  der  Gelenke,  der 
Muskeln,  der  Haut  kontraindizieren  nicht  größere  Eingriffe  an 
den  Genitalorganen. 

4.  Die  Exstirpation  des  septischen  Uterus  ist  per  laparotomiam 
vorzunehmen. 

„ Die  Indikationsstellung  zur  Operation  wegen 
puerperaler  Sepsis  hat  besonders  drei  Faktoren  zu  beachten: 

1.  die  Bedeutung  der  lokalen  Erkrankung, 

2.  die  Schwere  der  Infektion  und 

3.  die  Gefährlichkeit  des  Eingriffs. 

U m die  Bedeutung  der  lokalen  Erkrankung 
zu  erörtern,  habe  ich  die  ersten  drei  Thesen  aufgestellt,  zur  Stütze 
derselben  verweise  ich  auf  mein  Material  vom  1.  I.  1909  bis  zum 
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15.  VI.  1912,  es  sind  im  ganzen  164  wegen  Sepsis  operierte 
Kranke. 

Über  die  erste  These:  Jede  septische  Peritonitis  ist  sobald  wie 
möglich  zu  operieren,  sind  im  allgemeinen  Gynäkologen  und 
Chirurgen  einig.  Ich  habe  sie  nur  aufgestellt,  weil  die  meisten 
Praktiker  noch  immer  die  Operation  ablehnen  oder  den  Zeitpunkt 
der  Operation  verzögern.  Es  ist  daher  nötig,  weiteres  Material 
beizu  bringen. 

Allgemeine  septische  Peritonitis. 

Operierte  44  Nicht  operierte  23 

geh.  gest.  hämol.  Keime  geh.  gest. 

9 35  15  (4  g.)  1 22 


Zeitpunkt  der  Operation 


1.-3.  Tag:  11 

4.-6.  Tag:  14 

7.-9.  Tag:  8 10. 

geh.  gest. 

geh.  gest. 

geh.  gest. 

3 8 

3 11 

2 6 

bis  ca.  20.  Tag : 11 
geh.  gest. 

0 11 


Ein  Blick  auf  die  Tabelle  zeigt,  daß  die  Operation  bei  all- 
gemeiner septischer  Peritonitis  keineswegs  aussichtslos  ist  und  daß 
sie  sicher  bessere  Resultate  gibt  als  das  Abwarten.  Der  Nutzen  der 
.FmAoperation  läßt  sich  jedoch  durch  unsere  Statistik  nicht  auf- 
fällig erweisen.  Pas  ist  hauptsächlich  dadurch  zu  erklären,  daß 
der  Beginn  der  Peritonitis  bei  septischen  Aborten  nachträglich 
im  Krankenhauso  sehr  schwor  festzustellen  ist. 

Die  zweite  These:  Eine  chirurgische  Therapie  ist  angezeigt  bei 
allen  Formen  puerperaler  Sepsis,  bei  denen  von  einem  lokalisierten 
Krankheitsherde  die  Infektion  weiter  fortschreitet , bezieht  sich  auf 
die  Bedeutung  der  Infektion  des  Uterus,  der  Adnexe,  der  Gefäße, 
des  Para-  und  des  Perimetriums.  Die  beiden  wichtigsten  Indikatio- 
nen zur  Uterusexstirpation  sind  bekanntlich  : Perforation  und 
schwere  septische  Metiitis.  Während  uns  der  Entschluß  zur  Ope- 
ration bei  einem  Loch  im  septischen  Uterus  (durch  kriminelle  oder 
ärztliche  Eingriffe)  leicht  wird,  ist  die  zweite  Indikation  zur  Total- 
exstirpation schwer  zu  stellen.  Wir  verlangen  den  Nachweis 
virulenter  Keime;  wir  verlangen  den  Nachweis  der  schweren  Er- 
krankung des  Uterus ; wir  verlangen  den  Nachweis  des  Fortschreitens 
der  Sepsis.  Bei  solcher  Indikationsstellung  sind  unsere  Operations- 
ergebnisse schlecht,  nur  drei  von  elf  Operierten  sind  geheilt.  Ich 
exstirpiere  daher  einen  Uterus  für  sich  allein  wegen  puerperaler 
Sepsis  nur  noch  sehr  selten. 

Ein  erfreulicheres  Bild  geben  die  Exstirpationen  von  septischen 
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Adnexen , gerade  diese  Operation  verspricht  viel.  Von  8 Ope- 
rierten sind  5 geheilt. 

Eie  Ergebnisse  der  Venenoperationen  (von  7 einfachen  Unter- 
bindungen sind  4 geheilt,  von  10 Exstirpationen  nur  3)  scheinenden 
Schluß  nahe  zu  legen,  daß  die  Unterbindung  bessere  Resultate  gibt  als 
die  Resektion.  Dieser  Schluß  ist  jedoch  falsch;  unter  den  Resek- 
tionen befinden  sich  die  schiceren  Erkrankungen,  bei  denen  auch  die 
Adnexe  oder  der  Uterus  exstirpiert  werden  mußte.  Gerade  diese 
große  Operation:  ausgiebige  Resektion  der  thrombosierten  Gefäße 
mit  Fortnahme  des  septischen  Uterus,  seiner  Anhänge  und  der 
mit  Abszessen  durchsetzten  Bänder  ist  nach  meiner  Erfahrung 
für  manche  Kranke  die  einzige  Rettung.  Eie  einfache  Unter- 
bindung mache  ich  nicht  gern,  es  widerstrebt  mir,  die  mit  Eiter 
gefüllten  Gefäße  zurückzulassen.  Über  die  Operationen  der 
atj.szedier enden  Parametritis  und  der  zirkumskripten  Peritonitis 
möchte  ich  hinweggehen,  ich  verweise  auf  die  Tabelle. 

Exstirpationen  lokalisierter  Krankheitsherde 
Uterusexstirpationen  : 11  Adnexexstirpationen:  8. 

geh.  gest.  hämol.  Keime  geh.  gest.  hämol.  Keime 

3 8(1)  5 (1  g.)  5 3 (0)  4 (3  g.) 


Venenoperationen  : 17 

Parametrit.  absced.:  30 

geh. 

Liga- 

gest. hämol.  Keime 

geh.  gest. 

hämol.  Keime 

turen  7 
Resek- 

4  3 (2)  3 (2  g.) 

34  2 

8 (7  g.) 

tionen  10 

3 7(1)  8 (3  g.) 

7 10 

Peritonitis  circumscript.:  5 
geh.  gest.  hämol.  Keime 

2 3 4 (2  g.). 

ich  komme  zur  dritten  These:  Metastatische  Erkrankungen 
der  Pleura , der  Gelenke , der  Muskeln , der  Haut  kontraindizieren 
nicht  größere  Eingriffe.  Eie  genannten  Störungen  werden  mit 
Recht  als  infaust  angesehen,  immerhin  gibt  es  Fälle,  welche  nur 
durch  eine  energische  chirurgische  Therapie  geheilt  werden.  Eie 
Tabelle  zeigt  unsere  Resultate. 


Operationen  wegen  metastatischer  Eiterungen. 

Inzisionen  vereiterter  Gelenke 
geh.  gest.  hämol.  Keime 

7 2 7 (6  g.). 

Inzisionen  von  Haut - und  Muskelabszessen 
geh.  gest.  hämol.  Keime 

13  5 9 (5  g.). 

Operationen  wegen  Pleuraempyems 

geh.  gest.  hämol.  Keime 
Rippenresektionen  1 5 3 (1  g.) 

Punktionen  0 2 2 

Bei  Beurteilung  der  Schwere  der  Infektion  spielt  die  Keimart 
eine  wichtige  Rolle.  Da  die  hämolytischen  Bakterien  jetzt  als  die 
gefährlichsten  gelten,  habe  ich  unser  Material  auf  ihre  Bedeutung 
geprüft.  Es  stellt  sich  heraus,  daß  die  Prognose  weniger  von  der 
Bakterienart  abhängt  als  davon,  welche  Organe  von  der  Infektion 
ergriffen  sind.  Die  Zahl  der  Todesfälle  ist  bei  hämolytischem  Keim- 
befund annähernd  proportional  der  Zahl  der  Gestorbenen  überhaupt 
bei  den  verschiedenen  Organerkrankungen.  Auch  bei  Übergang 
von  hämolytischen  Keimen  in  das  Blut  ist  die  Prognose  nicht 
absolut  schlecht.  Unter  unseren  Operierten  hatten  17  hämolytische 
Keime  im  Blut,  4 davon  sind  genesen. 

Nun  einige  Worte  über  die  Gefährlichkeit  der  Eingriffe  : Die 
Schädlichkeit  einer  Peritonitisoperation  läßt  sich  natürlich  nur 
durch  klinische  Beobachtung  und  nicht  durch  die  Sektion  fest- 
stellen. In  mehreren  Fällen  von  länger  bestehender  Peritonitis 
war  es  uns  klar,  daß  der  Eingriff  den  Tod  beschleunigt  hat. 

Die  Zahl  der  infolge  der  übrigen  Operationen  gestorbenen 
Frauen  ist  in  den  Tabellen  in  Klammern  angegeben.  Es  ist  sehr 
wahrscheinlich,  daß  diese  Patienten  auch  ohne  Operation  zugrunde 
gegangen  wären,  weil  wir  nur  operieren,  wenn  die  Kranke  ohne 
Operation  verloren  scheint. 

Die  Gefahren  der  septischen  Operationen  sind  also  nicht  groß, 
es  fällt  mir  immer  wieder  auf,  wie  gut  gerade  die  septischen  Kranken 
ausgedehnte  Eingriffe  vertragen. 

Wenn  unsere  Operationsergebnisse  durchaus  nicht  zufrieden- 
stellend sind,  so  liegt  das  meines  Erachtens  nach  daran,  daß  wir 
nicht  schnell  genug  und  nicht  ausgiebig  genug  operiert  haben. 

Wie  beim  Karzinom  läßt  sich  bei  der  Sepsis  die  Ausdehnung 
der  Erkrankung  mit  Sicherheit  nur  vom  Abdomen  aus  erkennen 
und  auf  diesem  Wege  alles  Kranke  entfernen.  Die  Exstirpation 
des  septischen  Uterus  ist  daher  per  laparotomiam  vorzunehmen. 
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Herr  E.  Vogt-Dresden: 

Über  die  klinischen  und  anatomischen 
Grundlagen  der  Trendelenburg  sehen  Operation  bei  der 

puerperalen  Lungenembolie. 

Der  kühne  Vorschlag  von  Trendelenburg , bei  schwerer  Embolie 
der  Lungenarterie  den  obturierenden  Pfropf  zu  extrahieren,  wurde 
bis  jetzt  nur  in  wenigen  Fällen  in  die  Tat  umgesetzt.  Trendelen- 
burg operierte  selbst  2 mal,  dann  noch  Siewers,  Krüger  und  Banzi. 
Die  Pat.  von  Siewers  starb  15  Stunden  nach  der  Operation  an  Herz- 
schwäche; die  Trendelenburg s 37  Stunden  nach  der  Operation  an 
einer  Nachblutung  aus  der  A.  mammaria  interna.  Als  Trendelen 
bürg  bei  einer  70  jährigen  Frau  zum  erstenmal  den  Versuch  der 
Operation  wagte,  starb  die  Pat.  vor  ihrer  Beendigung.  Ähnlich 
erging  es  Banzi.  Krüger , der  unter  sehr  ungünstigen  äußeren  Ver- 
hältnissen operierte,  verlor  die  Pat.  am  5.  Tage  nach  der  Operation 
an  Wundinfektion. 

Wenn  diese  Versuche  auch  alle  schließlich  den  Tod  der  Pat. 
nur  für  Stunden  oder  wenige  Tage  aufschieben  konnten,  so  hatten 
sie  doch  eben  gezeigt,  daß  die  Operation  einen  praktischen  Wert 
besitzt  und  am  Menschen  durchführbar  ist. 

Wir  haben  zwar  bisher  an  der  Dresdner  Klinik  die  Trendelen- 
burgsche  Operation  noch  nicht  ausgeführt,  aber  wir  haben  die 
Fälle  der  letzten  Jahre  von  puerperaler  Lungenembolie  auf  die 
Ausführbarkeit  der  Operationen  einer  kritischen  Durchsicht  unter- 
zogen, an  Leichen  die  Operation  eingeübt  und  das  Instrumentarium 
angeschafft,  um  gegebenenfalls  sofort  die  Operation  ausführen  zu 
können. 

Für  die  Ausführbarkeit  der  Trendelenburgschen  Operation 
sind  folgende  Punkte  wichtig,  auf  die  ich  mit  wenigen  Worten  an 
der  Hand  von  14  tödlichen  puerperalen  Embolien  aus  den  Jahren 
1897- — 1912  eingehen  möchte.  Es  sind  dies  folgende  Punkte: 

1.  Ist  die  Diagnose  der  Embolie  sicher  zu  stellen?  Die 
Diagnose  der  puerperalen  Lungenembolie  gelingt  in  100  pCt. 
Differentialdiagnostisch  kommt  nur  noch  Herzparalyse  in  Frage, 
wenn  Luftembolie  und  Anämie  sicher  auszuschließen  sind.  Als 
besonders  gefährdet  sind  die  Wöchnerinnen  zu  betrachten,  die  eine 
klinisch  latente  Thrombose  ins  Wochenbett  mitbringen.  Die  ver- 
steckte Thrombose  der  großen  Venen  der  unteren  Extremität  ist 
dabei  viel  gefährlicher  als  eine  Becke nvenen-Thrombose.  Donn 
bei  der  Beckenvenen-Thrombose  werden  meist  nur  kleine  Brockel 
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losgelöst  und  verschleppt;  die  Embolie  kann  überwunden  werden. 
Bei  Thrombose  der  Beinvenen  dagegen  lösen  sich  fast  stets  große 
Thromben  ab,  die  zum  Verschluß  der  ganzen  A.  pulmonalis  oder 
eines  Hauptastes  mit  momentanem  Tod  führen.  Bei  diesen 
großen  I hromben  ist  nach  Aschoff  die  Länge  des  Embolus  wichtiger 
wie  die  Dicke,  da  lange  Embolie  bei  ihrer  Eintreibung  in  die  Pul- 
monalis durch  Aufrollung  beide  Hauptäste  verlegen  können.  In 
unseren  Fällen  von  tödlicher  Lungenembolie  lag  4 mal  die  primäre 
Thrombose  im  Bereich  der  V.  saphena,  je  2 mal  im  Gebiet  der  Vena 
cruralis,  der  \ ena  iliaca  und  der  Placentarstelle ; 1 mal  fand  sich 
eine  Thrombose  der  \ ena  spermatica,  1 mal  war  die  primäre  Throm- 
bose nicht  einwandsfrei  festzustellen. 

.Zeitlich  wäre  die  Operation  in  unseren  Fällen  8 mal  möglich 
gewesen  unter  der  Voraussetzung,  daß  alles  stets  zur  Operation 
bereit  liegt  und  ein  mit  der  Technik  vertrauter  Operateur  sofort 
zur  Stelle  ist.  In  55  pCt.  vergingen  15  Minuten  bis  zum  Eintritt 
des  Todes,  ein  Zeitraum,  der  in  der  Klinik  ausreicht,  die  Vorbe- 
reitungen zu  treffen  und  die  Operation  auszuführen. 

Für  die  Ausführbarkeit  der  Operation  ist  dann  noch  an 
dritter  und  letzter  Stelle  der  Sitz  des  Embolus  ausschlaggebend. 
Nur  wenn  der  Pfropf  den  ganzen  Stamm  oder  einen  Hauptast 
obturiert,  ist  der  Embolus  extrahierbar.  Unter  12  Fällen  waren 
4 mal  neben  dem  Hauptstamm  noch  die  Äste  zweiter  und  dritter 
( )rdnung  verstopft ; die  Operation  wäre  also  vollkommen  aussichts- 
los gewesen.  In  8 Fällen  dagegen,  d.  h.  in  66  pCt.  lagen  günstige 
anatomische  Verhältnisse  vor.  Es  handelte  sich  nur  um  Ver- 
legung des  Konus  oder  eines  oder  beider  Hauptäste.  Diese  Tat- 
sache, daß  in  zwei  Drittel  aller  Fälle  von  puerperaler  Lungen- 
embolie der  Embolus  technisch  entfernbar  gewesen  wäre,  scheint 
mir  von  größter  Bedeutung  und  verspricht  die  Prognose  der  puer- 
peralen Lungenembolie  für  die  Zukunft  wenigstens  besser  zu  ge- 
stalten. Man  darf  auch  nicht  vergessen,  daß  bei  der  puerperalen 
Embolie  die  Verhältnisse  ganz  anders  liegen  wie  bei  postoperativer. 
Abgesehen  davon,  daß  bei  postoperativer  Embolie  nach  den  Stati- 
stiken von  Bitzmann  und  Busch  nur  in  20  pCt.,  gegenüber  100  pCt. 
bei  der  puerperalen  Embolie,  die  Diagnose  gestellt  wurde,  ver- 
laufen die  postoperativen  Embolien  meist  ganz  rapid.  Von 
57  Fällen  wäre  nur  10  mal  die  Operation  zeitlich  ausführbar  ge- 
wesen, d.  h.  in  26  pCt. 

Ein  fundamentaler  Unterschied  zwischen  post  operativ  er  und 
puerperaler  Embolie  liegt  aber  auch  darin,  daß  es  sich  bei  puer- 
peraler Embolie  um  Frauen  handelt,  die  sich  in  der  Geschlechtsreife 
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und  in  der  Regel  in  der  Blüte  und  Vollkraft  der  Jahre  befinden, 
während  bei  der  post  operativen  Embolie  der  Organismus  durch 
eine  vorausgegangene  Narkose  und  Operation  mit  ihrem  Blutverlust 
oder  auch  durch  Blutungen,  wie  beispielsweise  bei  Myomen  mit 
sekundärer  Herzmuskel-Degeneration  geschwächt  ist. 

Diskussion : 

Herr  H.  H.  Schmid-Prag:  Ich  hatte  bisher  zweimal  Gelegenheit, 
die  Trendelenburgsche  Operation  bei  postoperativer  Lungenembolie 
auszuführen,  leider  mit  negativem  Erfolge;  in  beiden  Fällen  starben 
die  Frauen  kurz  nach  der  Extraktion  des  Embolus.  Es  liegt  mir 
nur  daran,  auf  einen  Punkt  hinzuweisen,  welcher  für  künftige 
Operationen  in  Betracht  käme,  und  über  welchen  ich  bereits  auf 
dem  heurigen  Chirurgenkongreß  gesprochen  habe.  Nach  den 
Obduktionsbefunden  ist  festgestellt,  daß  die  Mehrzahl  der  nicht 
den  Hauptstamm  der  Arteria  pulmonalis  verstopfenden  Emboli 
im  Aste  für  den  rechten  Unterlappen  sitzen;  daher  empfehle  ich 
für  künftige  Fälle,  zuerst  in  diesen  Ast  der  Arteria  pulmonalis  ein- 
zugehen, namentlich  dann,  wenn  man  gezwungen  ist,  ohne  Druck- 
differenz zu  operieren,  da  die  linke  Lunge  durch  den  Pneumo- 
thorax, der  durch  den  Eingriff  selbst  bedingt  ist,  ohnedies  aus  der 
Respiration  ausgeschaltet  ist,  um  auf  diese  Weise  zunächst  die 
rechte  Lunge  wieder  für  Blutzirkulation  und  Atmung  freizu machen. 
Wie  mir  Leichenversuche  gezeigt  haben,  und  wie  ich  auch  bei  dem 
zweiten  Falle  an  der  Lebenden  sehen  konnte,  ist  es  gar  nicht 
schwierig,  die  einzelnen  Äste  der  Pulmonalis  bei  der  Extraktion 
der  Emboli  zu  unterscheiden. 


Herr  G.  Schickele-Straßburg  i.  Eis.: 

Die  sogenannte  Schwangerschaftsleber 
und  die  Insuffizienz  der  Leber  in  der  Schwangerschaft. 

Soweit  ich  die  Literatur  übersehe,  geht  der  Begriff  Schwanger- 
schaftsleber, d.  h.  Insuffizienz  der  Leber  während  der  Schwanger- 
schaft, einerseits  auf  die  Beobachtungen  von  Tarnier  und  Blot 
zurück,  die  Fett  in  der  Leber  von  Schwangeren  fanden;  anderseits 
auf  die  Ansicht  mancher  früherer  Geburtshelfer,  daß  die  Schwan- 
geren in  gewisser  Weise  zu  Icterus  gravis  neigen  und  daß  bei  ihnen 
ein  Icterus  levis  in  eine  schwere  tödliche  Form  übergehen  kann. 
Dazu  kam  später  die  Entdeckung  der  antitoxischen  Fähigkeit  der 
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Leber  und  ihre  Abhängigkeit  vom  Glykogengehalt,  welche  be- 
sonders in  Arbeiten  französischer  Schulen  zur  Annahme  einer  ver- 
minderten Funktion  der  Leber  in  der  Schwangerschaft  verwertet 
wurde.  Ich  erwähne  kurz  die  Arbeit  Violas  über  die  verminderte, 
antitoxische  Kraft  der  Leber  (Lo  sperimentale,  1901),  von  Miotti 
über  den  Fettgehalt  der  Leber  schwangerer  Tiere.  Ich  habe  schon 
früher  nachgewiesen,  daß  besonders  ältere  Untersuchungen  heute 
nicht  mehr  anerkannt  werden  können,  da  es  sich  in  vielen  Fällen 
um  septische  Erkrankungen  handelte.  In  der  deutschen  Literatur 
ist  die  Lehre  der  Schwangerschaftsleber  besonders  von  Brauer , 
van  den  Velden,  Miclescu  und  zuletzt  Hofbauer  gestützt  worden. 
Letzterer  erblickt  das  charakteristische  der  Schwangerschaftsleber 
in  einer  Fettanhäufung  im  Zentrum  der  Leberacini  und  in  einer 
venösen  und  Gallenstauung.  Diese  anatomische  Schädigung,  wobei 
die  Fettanhäufung  als  besonders  wichtig  dargestellt  wurde,  galt 
als  LTiterlage  für  die  Annahme  einer  Funktionsstörung  des  Organs. 
Schon  vor  mehreren  Jahren  habe  ich  mitgeteilt,  daß  mir  die  Be- 
stätigung dieser  Befunde  nicht  gelungen  ist.  Zu  den  damaligen 
2 Fällen  ist  mittlerweile  ein  3.  hinzugekommen,  in  dem  weder 
eine  typische  Fettanhäufung  noch  Gallenstauung,  wohl  aber  eine 
gelegentliche  Erweiterung  venöser  Kapillaren  vorhanden  war.  Diese 
Ablehnung  der  Hof bauer sehen  Befunde,  auf  Grund  anatomischer 
Untersuchungen,  ist  neuerdings  durch  Heinrichsdorf  er  bestätigt 
worden.  Um  über  den  Fettbefund  noch  weiter  Klarheit  zu  er- 
halten, habe  ich  den  Fettgehalt  der  Leber  am  Ende  der  Gravidität, 
während  der  Geburt  und  bald  nach  derselben  bei  graviden  Kanin- 
chen durch  Petrolätherextraktion  bestimmt.  Ich  beschränke  mich 
darauf,  kurz  mitzuteilen,  daß  derselbe  beim  graviden  Kaninchen 
etwa  5 pCt.,  beim  nicht  graviden  annähernd  4 pCt.  und  beim 
säugenden  Tiere  etwas  über  5 pCt.  beträgt.  Tie  Unterschiede  sind 
also  sehr  gering  und  können  jedenfalls  nicht  in  dem  Sinne  verwertet 
werden,  daß  am  Ende  der  Gravidität  eine  nennenswerte  Fett- 
anhäufung in  der  Leber  nachweisbar  ist.  Auffallend  hoch  war 
der  Fettgehalt  in  einem  Falle  (13,32  pCt.),  wo  das  Tier  während 
des  Wurfes  getötet  wurde.  Menschliches  Material  steht  natürlich 
ganz  selten  zur  Verfügung  und  deshalb  muß  man  am  Tierversuch 
nach  Anhaltspunkten  suchen.  Nur  einmal  konnte  ich  die  Leber 
einer  unter  der  Geburt  an  Verblutung  verstorbenen  Frau  unter- 
suchen (der  oben  erwähnte  3.  Fall)  und  einen  Fettgehalt  von 
3,5  pCt.  extrahieren;  eine  Zahl,  welche  als  durchaus  normal  gelten 
kann.  Nebenbei  gesagt,  zeigt  dieser  Fall,  ebenso  wie  die  Kaninchen- 
befunde, daß  eine  gewisse  Parallele  besteht  zwischen  dem  mikro- 
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skopischen  und  dem  chemischen  Fettbefund.  Diese  Tatsaohe 
haben  neuerdings  Shibata  und  Shigekiyo-Endo  an  menschlichem 
Material  nachweisen  können  (Biochem.  Ztschr.,  Bd.  37). 

Es  läßt  sich  also  weder  morphologisch  noch  chemisch  eine  Fett- 
anhäufung in  der  Leber  schwangerer  Individuen  nachweisen  und 
damit  fällt  eine  der  wichtigsten  Stützen  für  den  Nachweis  der 
sogen.  Schwangerschaftsleber, 

Zur  Ergänzung  darf  noch  der  Fettgehalt  der  Leber  bei  Eklampsie 
als  dem  weiter  fortgeschrittenen  Stadium  der  vermeintlichen 
Schwangerschaftsleber  erklärt  werden.  Tatsächlich  ist  hier  oft 
Fett  vorhanden,  sogar  sehr  reichlich,  meistens  aber  in  mäßigem 
Grade  oder  überhaupt  nicht.  Deshalb  hat  es  nichts  besonderes 
zu  bedeuten,  wenn  ich  in  einem  Falle,  wo  mikroskopisch  nicht 
mehr  Fett  als  in  jeder  normalen  Leber  war,  nur  2,5  pCt.  chemisch 
extrahieren  konnte.  Diese  Tatsache,  daß  in  vielen  Fällen 
von  tödlicher  Eklampsie  Fett  in  der  Leber  fehlt,  oder  wenigstens 
nicht  in  großen  Mengen  vorhanden  ist,  habe  ich  immer  als  ein  ge- 
wichtiges Bedenken  gegen  die  Bedeutung  einer  Fettanhäufung 
in  der  Gravidität  aufgefaßt.  Wenn  die  sogen.  Schwangerschafts- 
leber mit  ihrem  angeblichen  Fettgehalt  das  erste  Stadium  der 
Schädigung  vorstellt,  dann  wäre  bei  dem  Stadium  der  Eklampsie 
wesentlich  mehr  Fett  zu  erwarten. 

Die  Anhänger  der  Lehre  der  Leberinsuffizienz  in  der  Schwanger- 
schaft stellen  nun  noch  weitere  Beweise  chemischer  Natur  für  ihre 
Behauptungen  auf.  Es  sollen  Störungen  des  Eiweiß-  und  Kohle- 
hydratstoffwechsels einwandfrei  nachweisbar  sein. 

Eine  geringe  Erhöhung  des  Ammoniakstickstoffes , weniger 
absolut  als  im  Verhältnis  zu  dem  gesamten  Stickstoff,  ist  gegen 
Ende  der  Gravidität  schon  längere  Zeit  bekannt  ( Zangemeister 
u.  A.).  Wie  bei  den  folgenden,  so  stößt  man  auch  bei  diesen 
Beobachtungen  schon  auf  Schwierigkeiten,  da  die  Angaben  der 
Autoren  über  normale  Werte  nicht  unwesentlich  von  einander 
differieren.  Magnus-Levy  gibt  3 — 5 pCt.  als  normal  an;  von  den 
meisten  scheinen  5 pCt.  als  etwa  normal  angenommen  zu  werden. 
Die  von  Falk  und  Hesky  (Ztsclis.  f.  klin.  Med.,  Bd.  71)  an- 
geführten Normalzahlen  bei  Nichtschwangeren  (3,57  pCt.)  ist  viel- 
leicht etwas  niedrig.  Landsberg  (Ztschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  71) 
fand  bei  nicht  schwangeren  4,81  pCt..  Bei  Schwangeren  geben 
Falk  und  Hesky  etwas  über  7 pCt.  an,  Landsberg  6,18  pCt.  Man 
wird  wohl  Falk  und  Hesky  kaum  folgen  können,  wenn  sie  in  dieser 
relativen  Ammoniakstickstofferhöhung  das  Zeichen  einer  Funk- 
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tionsuntüchtigkeit  der  Leber  erkennen  wollen.  Diese  Folgerung 
hat  schon  Bar , trotzdem  er  ebenfalls  etwas  erhöhte  Zahlen  fand, 
abgelehnt;  ebensowenig  kann  eine  geringe  Abnahme  des  Harn- 
stickstoffs, wie  er  in  der  Gravidität  nicht  selten  ist,  auf  eine  Leber- 
insuffizienz  zurückgeführt  werden.  Diese  Streitfrage  erledigt  sich 
schon  allein  dadurch,  daß  bekanntlich  bei  schwerer  Schädigung 
der  Leber  eine  wesentliche  Abnahme  der  Harnstoff  bi  ldung  nicht 
zu  erfolgen  braucht  und  daß  für  das  letztere  nicht  die  Leber  allein 
in  Betracht  kommt.  Ein  größeres  Gewicht  legen  nun  manche 
Autoren  auf  den  Aminosäurenstickstoff . Frey  gibt  für  diese  Fraktion 
2 — 4 pCt.  als  normal  an  (Ztschr.  f.  klin.  Med.,  Bd.  72);  Falk  und 
Hesky  1,9 — 2,8  pCt.,  Landsberg  2,8  pCt.  Bei  Schwangeren  fanden 
Falk  und  Hesky  durchschnittlich  etwas  über  4 pCt.,  allerdings  bei 
außerordentlich  großen  Schwankungen  (1,9 — 8,2  pCt.!).  Lands- 
berg findet  durchschnittlich  3,8  pCt.  (Maximum  4,94  pCt.).  In 
einigen  vorläufigen  LTntersuchungen  fand  ich  bei  Schwangeren 
zwischen  3 — 4 pCt.  Aminosäurenstickstoff.  Dieselbe  Fraktion 
fand  Rebaudi  bei  Graviden  nicht  erhöht.  Auf  Grund  dieser,  wenn 
man  will,  geringen  Erhöhungen  des  Aminosäuren-N  in  der  Gravi- 
dität, läßt  sich  auf  die  Funktionstüchtigkeit  der  Leber  nicht  der 
geringste  Schluß  ziehen,  findet  man  doch  bei  den  verschiedensten 
Erkrankungen  der  Leber  normale  Prozentzahlen  der  Einzelstick- 
stoffraktionen (Falk  und  Saxl,  Frey).  Ob  die  Toleranz  gegen  ver- 
fütterte Aminosäure  in  der  Gravidität  herabgesetzt  ist,  wie  van  Leer- 
sum  und  Rebaudi  annehmen  und  in  welcher  Weise  dies  etwa  zu 
deuten  ist,  dürfte  nach  den  Untersuchungen  von  Glaeßner  noch 
sehr  diskutabel  sein.  Jedenfalls  ist  die  Bedeutung  der  Amino- 
säurefraktion im  Urin  alles  andere  als  spruchreif.  Von  manchen 
Autoren  wird  nun  die  in  der  Schwangerschaft  angeblich  so  häufige 
alimentäre  Lävulosurie  als  sicherster  Trumpf  für  den  Nachweis 
einer  Leberschädigung  ausgespielt.  Aber  auch  hier  variieren  die 
Angaben  außerordentlich;  Schroeder  konnte  sie  in  17  pCt.  in  der 
Gravidität  nachweisen,  Reichenstein  in  87,6  pCt.,  Falk  und  Hesky 
in  über  80  pCt.,  Bartels  (Diss.,  Halle  1910)  in  78  pCt.  Die  meisten 
dieser  Angaben  verlieren  an  Bedeutung,  wenn  man  sie  genauer 
kontrolliert.  Die  ausgeschiedenen  Zuckermengen  sind  doch  in 
vielen  Fällen  außerordentlich  gering  und  dürften  wohl  auch  bei 
gesunden  Individuen  Vorkommen.  Ist  nun  aber  eine  verminderte 
Toleranz  für  Lävulose  der  Beweis  für  eine  funktionelle  Störung 
der  Leber  ? Hohlweg  fand  bei  ausgedehnter  Tumorentwicklung  in 
der  Leber  eine  Herabsetzung  der  Toleranz  für  Lävulose  überhaupt 
nicht  oder  nur  in  geringem  Maße;  bei  Stauungsleber  ebenso.  Die 


stärkste  Herabsetzung  wurde  bei  Lebercirrhose,  katarrhalischem 
Ikterus  und  ( holedochusverschluß  durch  Steine  beobachtet.  Hie 
Bedeutung  der  alimentären  Lävulosurie  für  die  Prüfung  der  Leber  - 
funktion  scheint  mir  vollends  durch  Wehrte  sehr  in  Zweifel  gesetzt 
worden  zu  sein  (Biochem.  Ztschr.,  Bd.  34).  Die  Toleranz  des 
Organismus  verschiedenen  Kohlehydraten,  besonders  aber  der 
Lävulose  gegenüber  wird  aus  seinen  Versuchen  durch  die  Leber- 
ausschaltung nicht  verändert.  Die  Leber  ist  also  „nicht  der  aus- 
schließliche Hauptsitz  der  Kohlehydratverwertung' \ Es  erscheint 
wahrscheinlicher,  daß  die  bei  manchen  Lebererkrankungen  kon- 
statierte alimentäre  Lävulosurie  auf  eine  Störung  allgemeiner 
Natur  (Intoxikation,  verminderte  Oxydationsver mögen  der  Organe, 
Fieber)  zurückgeht  und  nicht  auf  eine  Schädigung  der  Leber.  Es 
hat  mithin  auch  die  Lävulosedarreichung  für  den  Beweis  einer 
Funktionsstörung  der  Leber  in  der  Schwangerschaft  völlig  versagt. 
Kürzlich  hat  endlich  Heinemann  (Ztschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  71) 
festgestellt,  daß  auch  der  Ablauf  des  Kreatin-  und  Kreatininstoff- 
wechsels für  den  Nachweis  einer  Leberinsuffizienz  in  der  Schwanger- 
schaft nicht  verwertet  werden  kann. 

Es  ist  meiner  Ansicht  nach  viel  zu  wenig  hervorgehoben 
worden,  wie  sehr  die  oben  erwähnten  Chornischen  Unter- 
suchungsmethoden selbst  bei  der  Eklampsie  versagen,  wo  doch 
nach  der  Ansicht  vieler  eine  Leberinsuffizienz  als  erwiesen  gilt. 
Das  Verhältnis  der  einzelnen  Stickstoffkomponenten  im  Urin  ist 
in  manchen  Fällen  wesentlich  verschoben,  in  ebenso  vielen  aber  gar 
nicht.  Ich  habe  in  sehr  schweren  Fällen,  die  zum  Tode  geführt 
haben,  normale  oder  nur  wenig  erhöhte  Ammoniakzahlen  ge- 
funden (3,9  pCt.,  6,46  pCt.) ; bei  anderen,  die  genesen  sind,  8,63  pCt. 
und  11,8  pCt.  (letzterer  Fall  ist  aus  der  jüngsten  Zeit).  Ebenso 
wechselnd  ist  der  Aminosäuren-N,  in  tötlichen  Fällen  13,4pCt. 
und  2,69  pCt.;  in  genesenen  4,8  und  2,2  pCt.  Auch  bei  Falk  und 
Hesky  finden  sich  stark  schwankende  Ammoniakstickst  off  werte  und 
durchweg  auffallend  niedrige  Zahlen  für  den  Aminosäuren-N. 
Eine  Beziehung  zwischen  der  Schwere  der  Erkrankung , der  Stickstoff- 
zahlen im  Urin  und  der  anatomischen  Veränderung  der  Leber  habe 
ich  schon  früher  und  auch  neuerdings  wieder  vermißt.  In  einem  ganz 
besonderen  Lichte  muß  endlich  noch  die  von  mehreren  Seiten 
schon  festgestellte  Tatsache  erscheinen,  daß  bei  Eklampsiefällen 
eine  alimentäre  Glykosurie  nicht  oder  nur  sehr  selten  nachweisbar 
ist.  Schroeder  hat  unter  9 Fällen  nur  einmal,  Bartels  unter  6 Fällen 
5 mal  eine  geringe  und  einmal  gar  keine  Ausscheidung  gefunden. 
Alsberg  in  8 Fällen  keine  Ausscheidung  (Erbrechen?);  ich  selbst 
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habe  in  2 schweren,  aber  geheilten  Fällen  einmal  1,6  g,  das  andere 
Mal  gar  keinen  Zucker  gefunden. 

Ich  darf  wohl  aus  den  obigen  Ausführungen  schließen,  daß 
für  die  Annahme  einer  Schädigung  der  Leber  während  der  Schwanger- 
schaft und  einer  Insuffizienz  bei  der  Eklampsie  nicht  die  geringste 
Berechtigung  vorliegt.  Sowohl  morphologische  als  auch  chemische 
Untersuchungen  und  ebenso  die  klinischen  Beobachtungen  lassen 
hierfür  vollständig  im  Stiche.  St  off  Wechsel  Veränderungen  kommen 
im  Verlauf  der  normalen  Schwangerschaft  zweifellos  vor,  ein 
genauerer  Einblick  in  diesen  veränderten  Mechanismus  ist  uns 
einstweilen  nicht  möglich.  Alle  bis  jetzt  vorliegenden  Unter- 
suchungen zeigen  uns,  daß  eine  Störung  des  Gleichgewichts  im 
Organismus  nicht  erfolgt,  daß  die  normale  Gravidität  ein  physio- 
logischer Vorgang  bleibt. 

Diskussion : 

Herr  S,  A.  Gammeltoft-Kopenhagen : Ich  möchte  nur  einige  Worte 
zu  dem  Vortrage  des  Herrn  Schickele  über  Aminosäurestickstoff 
sprechen.  Wir  haben  in  Kopenhagen  als  erste  die  Aminosäure- 
stickstoffbestimmung gemacht,  und  es  ist  Herr  Prof.  Henriques  von 
der  Landwirtschaftlichen  Hochschule,  der  das  getan  hat.  Wir  haben 
zuerst  auch  1 — 2 pCt.  Aminosäurestickstoff  im  gewöhnlichen  Harn 
gefunden;  ich  eine  große  Reihe  von  Untersuchungen  gemacht  und 
niemals  3 — 4pCt.  gofunden.  Ich  habe  jetzt  eine  größere  Reihe  von 
Schwangeren  untersucht  und  habe  da  3 — 6 pCt.  Aminosäurestick- 
stoff gefunden.  Meine  Arbeit  darüber  ist  noch  nicht  publiziert, 
wird  aber  in  sehr  kurzer  Zeit  erscheinen.  Ich  wollte  ausdrücklich 
hervorheben:  bei  Eklamptischen  haben  wir  regelmäßig  viel  mehr 
Aminosäurestickstoff  gefunden.  Über  den  Ammoniakstickstoff 
stimme  ich  ganz  mit  Herrn  Schickele  überein;  ich  kann  ihm  bei- 
pflichten, daß  wir  es  hier  mit  einem  Neutralisationsprozeß  zu  tun 
haben  und  daß  wir  es  nur  bei  der  Zunahme  des  Aminostickstoffs 
mit  einer  Leberintoxikation  oder  -Schädigung  — wie  Sie  wollen 
— zu  tun  haben. 

Herr  W.  Benthin-Königsberg  i.  Pr.:  Zur  Frage  der  Leber- 
insuffizienz habe  ich  auf  Grund  meiner  Lhitersuchungen  über  den 
Zuckerstoffwechsel,  durch  Bestimmungen  des  Blutzuckergehaltes, 
die  zum  großen  Teil  veröffentlicht  in  Bälde  zusammenfassend  er- 
scheinen werden,  Stellung  zu  nehmen  gesucht.  Meine  zahlreichen 
Experimente  ergaben,  daß  der  Blutzuckergehalt  in  der  Gravidität 
nicht  erhöht  ist,  sub  partu  aber  eine  Steigerung  erfährt  (Geburts- 
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hyperglykämie),  um  im  Wochenbett  wieder  zu  sinken-  Bei  den 
Schwangerschaftstoxikosen  speziell  bei  der  Hyperemesis  gravi- 
darum. die  mit  einer  Störung  der  Leberfunktion  in  Zusammenhang 
gebracht  wird,  findet  sich  keine  Erhöhung  des  Blutzuckergehaltes. 
Andere  Verhältnisse  herrschen  bei  der  Eklampsie.  Hier  findet 
man  nahezu  stets,  oft  geradezu  ein  erstaunliches  Anschwellen  des 
Zuckerniveaus.  Diese  Werte  berechtigen  jedoch  keineswegs  zu 
der  Annahme  einer  Leberinsuffizienz.  Hier  sind  höchstwahr- 
scheinlich neben  anderen  toxischen  Einflüssen,  Reizung  des 
Zuckerstickstoff  Zentrums  etc.  vor  allem  die  Krämpfe  ausschlag- 
gebend. Wie  die  Geburtshyperglykämie  durch  eine  infolge  des 
Geburtsaktes  erhöhte  Muskelmehrarbeit  bedingt  zu  sein  scheint, 
ebenso  dürfen  auch  bei  der  Eklampsie  ähnliche  Verhältnisse  für 
den  Anstieg  des  Zuckerspiegels  anzuschuldigen  sein.  Ich  kann  die 
Worte  Schickeies  nur  unterstreichen.  Auch  nach  meinen  Unter- 
suchungen über  den  Zuckerstoffwechsel  müssen  wir  unter  Berück- 
sichtigung aller  bisherigen  chemischen  Untersuchungen,  die  die 
Frage  der  Leberinsuffizienz  in  der  Gravidität  und  bei  den  Schwan- 
gerschaf tsintoxikosen  zum  Gegenstand  haben,  die  Annahme  einer 
wenigstens  gröberen  Funktionsstörung  der  Leber  unter  den  ge- 
nannten Verhältnissen  zum  mindesten  als  aufs  tiefste  erschüttert 
hinstellen. 


Herr  0.  Kneise-Halle  a.  S.: 

Die  moderne  Behandlung  von  Erkrankungen  des 
uropcetischen  Systems  unter  besonderer  Berücksichtigung 
der  endovesikalen  Operationsmethoden. 

Brei  Jahre  sind  ins  Land  gegangen,  seit  hier  in  Berlin  auf 
dem  II.  Kongreß  der  Beutschen  Gesellschaft  für  Urologie  Stöckel 
und  Wertheim  ihre  Ihnen  wohlbekannten  Referate  „Gynäkologie 
und  Urologie“  hielten,  die,  mit  Begeisterung  aufgenommen,  eine 
lebhafte,  wissenschaftlich  bedeutsame  Liskussion  nach  sich  zogen. 
Sie  entsinnen  sich  wohl  noch  der  Worte,  besonders  Stöckels,  die 
klar  und  sachlich  den  Werdegang  dieses  besonderen  Zweiges 
unserer  Bisziplin  brachten,  die  begeistert  und  doch  ohne  Über- 
treibung die  hohe  Bedeutung  der  gynäkologischen  Urologie  dar- 
taten, die  einen  Aufruf  an  die  Gynäkologenwelt  dar  stellten,  mehr 
denn  bis  dahin  in  corpore  den  Fortschritten  der  Urologie  zu  folgen! 

Heute  sind  wir  wieder  hier  in  Berlin  versammelt  und  mit 


720 


Freuden^ können  wir  feststellen,  daß  wir  in  den  verflossenen  drei 
Jahren  einen  tüchtigen  Schritt  vorwärts  gekommen  sind.  Die 
urologische  Diagnostik  der  Gynäkologen,  deren  Besserung  Stöckel 
damals  forderte,  hat  sich  gehoben,  die  Kenntnis  der  Blasenableuch- 
tung,  des  Ureter-Katheterismus,  der  funktionellen  Nieren-Diagno- 
stik  ist  allgemeiner  geworden. 

Nur  die  therapeutische  Betätigung  läßt  noch  viel  zu  wünschen 
übrig,  und  mein  altes  Klagelied  darf  deshalb  noch  immer  nicht  ver- 
stummen. Allerdings  scheint  mir  allenthalben  der  Wunsch  rege, 
auch  endovesikale  Therapie  treiben  zu  können,  aber  eine  merk- 
würdige Scheu  vor  dieser  unheimlichen  Operationsmethode  hält 
noch  immer  viele  Kliniken,  unsere  größten  Kliniker  von  ihr  ab. 

Und  deshalb,  m.  H.,  gestatten  Sie  mir  wenige  Minuten:  Ich 
will  versuchen,  diese  Scheu  zu  beseitigen  und  an  ihre  Stelle  die  Be- 
geisterung, den  Mut  für  das  neue  Verfahren  zu  setzen,  den  ich 
selbst  habe,  und  den  von  mir  so  mancher  Kursschüler  mit  hinaus- 
genommen hat  in  die  Lande! 

jeder  von  Ihnen,  m.  H.,  der  ein  wirklich  firmer  Cystoskopiker 
ist,  der  eine  exakte  Diagnose  zu  stellen  weiß,  der  keine  Schwierig- 
keiten mit  dem  Auffinden  der  Ureter-Ostien  mehr  hat,  der  schnell 
und  sicher  und  ohne  zu  verletzen  den  Ureter  entrieren  und  eine 
Niorenbeckenspiilung  machen  kann,  der  kann  auch  endovesikal 
operieren. 

Er  braucht  sich  nur  ein  Üperationscystoskop  anzuschaffen, 
sich  mit  demselben  theoretisch  und  praktisch  am  Phantom  und  an 
geeigneten  Übungsfällen  vertraut  zu  machen,  dann  geht  die 
Sache  auch. 

Sie  wissen,  m.  H.,  wie  von  den  verschiedensten  Seiten,  von 
Nitze,  Casper,  Schlag intweit,  Böhme , Blum , Bingleh , Kutner  u.  s.  w. 
an  der  Ausbildung  der  Methode  und  der  Operationsinstrumente 
gearbeitet  ist.  Sie  wissen  vielleicht  auch,  daß  ich  vor  2 Jahren  eine 
eigene  Konstruktion  heran sgebracht  habe,  und  ich  darf  Sie  dieser- 
halb  nur  auf  meine  Publikationen  „Endovesikale  Operations- 
methoden und  Operationscystoskope“  (Ztschr.  f.  Urol.,  1910)  und 
„Moderne  Therapie  der  Erkrankungen  des  uropoetischen  Systems" 
(Ztschr.  f.  gynäkol.  Urol.,  Bd.  III,  2)  verweisen.  Jedoch  auch 
in  diesen  2 Jahren  habe  ich  nicht  geruht,  sondern  mit  meinem 
Instrumentenmacher,  Herrn  C.  G.  Heynemann- Leipzig,  ununter- 
brochen an  der  Vervollkommnung  des  Instrumentariums  gearbeitet, 
und  ich  lege  Ihnen  heute  ein  Universalinstrument  vor,  das,  in 
2 Abarten,  entweder  andrologisch  und  gynäkologisch  verwendbar, 
oder  nur  gynäkologisch  verwendbar  (nach  Brenners  Prinzip  von 


Rauscher  modifiziert)  allen  Ansprüchen  genügt,  die  man  nur  stellen 
kann:  Es  ist  bildaufrecht,  hat  eine  lichtstarke  Optik  nach  Zeiss 
Kollmorgen  von  wundervollster  Klarheit,  ist  brauchbar  als  ein- 
faches Untersucliungs-  oder  als  Spülcystoskop,  als  einfaches 
oder  doppeltes  Ureterencvstoskop,  es  gestattet  spielend  leicht  die 
Entwicklung  und  Direktion  der  kalten  Schlinge  und  damit  die 
Exstirpation  von  Tumoren  oder  die  Probe-Exzision  von  Tumor- 
teilen, es  erlaubt  die  Einführung  und  absolut  exakte  Applikation 
eines  Kauters  und  damit  die  Ver schorf ung  einer  Geschwulstbasis, 
einer  Geschwürsfläche  u.  s.  w.,  und  es  bringt  eine  Fremdkörper- 
zange, die  Ihnen  vorzügliche  Dienste  leisten  wird.  Die  Hand- 
habung des  Instrumentes  ist  denkbar  einfach,  die  Technik,  wie  ich 
sie  heute  anwende,  folgendermaßen: 

Ich  fülle  die  Blase  im  allgemeinen  mit  ca.  200  ccm  Borlösung, 
und  cystoskopiere  schnell  mit  dem  Untersuchungsinstrument,  um 
mich  noch  einmal  über  alle  Einzelheiten  des  Falles  zu  orientieren, 
sofern  das  nicht  vorher  schon  erfolgt.  Dann  führe  ich  das  Opera- 
tionscystoskop  ein,  fertig  armiert,  je  nachdem  es  betätigt  werden 
soll,  und  zwar  im  allgemeinen  ohne  jede  Anästhesierung.  Nur 
selten  benutze  ich  eine  lokale  Betäubung  mit  Eucain  oder  Novokain 
oder  eine  allgemeine  Herabsetzung  der  Empfindung  durch  eine 
Morphium-In  j ektion . 

Dreht  es  sich  um  die  Exstirpation  eines  gutartigen  Tumors 
oder  die  Probe-Exzision  einer  zweifelhaften  Geschwulst,  so  nehmen 
wir  die  Schlinge,  und  zwar  bei  Benutzung  meines  Instruments 
die  kalte  Schlinge.  Sie  wissen  vielleicht  wie  über  diesen  Punkt 
ob  kalt  ob  kaustisch  — Meinungsverschiedenheiten  bestehen, 
wie  neuerdings  besonders  Kutner  für  die  kaustische  Schlinge  wieder 
eintritt,  während  die  meisten  Operateure,  unter  ihnen  Casper, 
Blum  und  ich,  die  Glühschlinge  verlassen  haben.  Beides  hat  seine 
Vorteile  und  Nachteile,  ich  selbst  halte  die  kalte  Schlinge  aus 
mancherlei  Gründen  für  vorteilhafter.  Einen  zweifellosen  Wert 
hat  auch  die  allmähliche  Bigatur  der  Geschwulst  durch  die  Dauer- 
schlinge nach  Blum , indessen  halte  ich  die  Unterschiede  in  der 
verschiedenartigen  Benutzung  der  Schlinge  nicht  für  so  bedeutungs- 
voll, daß  ich  einen  besonderen  Streit  für  angezeigt  halte. 

Die  Entwicklung  der  Schlinge  nehme  ich  jeweils  über  dem 
Scheitel  der  Geschwulst  vor,  und  ich  forme  die  Schlinge  so  groß, 
daß  ich  sie  über  den  größten  Umfang  der  Geschwulst  stülpen  kann, 
soweit  das  eben  angängig  ist.  Stücken  bis  zu  Walnußgroße  beim 
Manne,  noch  größer  bei  der  Frau,  kann  man  getrost  auf  einmal 
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exstirpieren,  sie  werden  ohne  Gefahr  mit  dem  Urinstrahl  spontan 
entleert. 

Hat  die  Geschwulst  in  toto  diese  Größe,  so  heißt  das:  Wir 
legen  in  solchen  Fällen  die  Schlinge  um  die  Geschwulstbasis,  um 
den  Stiel,  ist  sie  groß,  so  legen  wir  sie  um  den  betreffenden  Breiten- 
grad der  Geschwulst,  der  die  spontan  entleerbare  Größe  anzeigt. 

Wir  dirigieren  dabei  die  entwickelte  Schlinge  durch  Vor- 
schieben und  Zurückziehen  meines  Schlingenträgers  und  durch 
Aufrichten  oder  Niederlegen  des  Albarranschen  Fingers. 

In  Ausnahmefällen  kann  man  sich  auch  der  Verkleinerung  des 
Blasencavums  durch  Leererlaufenlassen  bedienen,  wie  es  Blum  an- 
gegeben hat. 

Bei  einiger  Übung  wird  man  unter  Zuhilfenahme  aller  dieser 
Mittel  jede  Geschwulst  der  Blase  erreichen  und  exstirpieren 
können,  und  zwar  nicht  nur  in  ihren  weit  prominenten,  plastisch 
über  das  umgebende  Blasenniveau  sich  erhebenden  Partien,  sondern 
durch  starkes  Eindrücken  des  Schlingenträgerkopfes  in  die  Schleim- 
haut auch  in  ihren  eigentlichen  Basispartien,  so  daß  die  Ge- 
schwulst wirklich  in  toto  exstirpiert  ist. 

Tritt  bei  der  endovesikalen  Operation,  wie  das  meist  ist  — ich 
komme  darauf  später  noch  zu  sprechen  — keine  stärkere  Blutung 
ein,  so  kann  man  natürlich  unter  Umständen  in  einer  Sitzung 
mehrmals  schneiden.  Ist  die  letzte  Schlinge  fest  zugezogen,  wird 
das  ganze  Instrument  in  den  Einführungszustand  zurückgebracht 
und  aus  der  Harnröhre  entfernt. 

Patient  läßt  nunmehr  LVin,  und  die  abgeschnittene  Geschwulst 
wird  — oft  erst  nach  starkem  Pressen  unter  lebhaftem  Geräusch  — 
spontan  entleert.  Blutet  es  stärker,  so  legt  man  den  Patienten 
zu  Bett  und  legt  einen  Pauerkatheter  ein,  blutet  es,  wie  meist, 
nicht,  so  macht  man  gar  nichts.  Patient  kann  ambulant  behandelt 
werden. 

Nach  Tagen,  deren  Zahl  sich  nach  den  individuellen  Verhält- 
nissen richten  muß,  mache  ich  eine  Revisionscystoskopie  und, 
wenn  die  Geschwulst  in  toto  exstirpiert  ist,  brenne  ich  die  Basis 
mit  dem  endovesikalen  Kauter  ab.  Mein  Kauter  ist  in  der  Fläche 
klein,  dafür  kann  er  aber  exakter  als  größerflächiger  genau  an  der 
Stelle  angedrückt  werden,  wo  er  appliziert  werden  soll;  so  exakt, 
daß  ich  z.  B.  ein  Tuberkelknötchen  genau  ausbrennen  kann.  Ich 
habe  eine  Zeitlang  in  der  luftgefüllten  Blase  gebrannt,  bin  davon 
aber  aus  mancherlei  Gründen  zurückgekommen  und  brenne  heute 
wieder  bei  Flüssigkeitsfüllung  (Bor,  Oxycyanat  u.s.  w.).  Per  Kauter 
wird  genau  wie  ein  Ureterkatheter  gehandhabt  und  dirigiert,  und, 
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wenn  er  die  Applikationsstelle  erreicht  hat,  fest  an  die  Schleim- 
haut angedrückt.  Auf  Kommando  wird  nach  der  Uhr  der  Strom 
eingeschaltet  und  nun  je  nach  dem  Grade  der  Weißglut  10  bis  15 
bis  20  Sekunden  gebrannt.  Bei  kleinsten  Flächen  ist  damit  der 
Eingriff  beendet,  bei  größeren  Bezirken  muß  man  mehrmals 
nebeneinander  brennen,  und  ich  habe  so  in  einer  Sitzung  bis  zu 
10  Stellen  nebeneinander  thermokauterisiert.  Anfangs  ist  einem 
das  Brennen  wohl  etwas  unheimlich,  und  man  meint,  man  könnte 
einmal  plötzlich  in  der  Bauchhöhle  landen,  allmählich  lernt  man 
aber  die  Thermokauterisation  nicht  mehr  fürchten,  als  wenn  man 
z.  B.  spitze  Kondylome  der  Vagina,  des  Urethralwulstes  thermo- 
kauterisiert. Man  schätzt  eben  die  Stärke  der  Blasenwand  doch 
meist  falsch  ein.  Auch  hierbei  brauche  ich  keine  Anästhesie,  die 
Patienten  empfinden  bei  richtiger  Glut  keine  Schmerzen. 

Als  letztes  neues  endovesikales  Operationsinstrument  darf  ich 
Ihnen  endlich  meine  Fremdkörperzange  demonstrieren.  Ihre  Be- 
nutzung bedarf  keiner  weiteren  Erläuterung:  Eie  Branchen  werden 
geöffnet,  der  zu  extrahierende  Fremdkörper  wird  gefaßt,  und  zwar 
so,  und  das  zu  beurteilen  ist  die  einzige  Schwierigkeit,  daß  der 
Fremdkörper  genau  in  der  Verlängerung  der  Branchen  gerichtet 
ist,  damit  er  glatt  durch  die  Harnröhre  gezogen  werden  kann. 

Soviel  über  die  Technik  selbst.  Nun  noch  einmal  einige  Worte 
über  die  Notwendigkeit,  sie  zu  erlernen  und  zu  beherrschen:  In 
erster  Linie  möchte  ich  dabei  darauf  hinweisen,  daß  die  fraglichen 
Erkrankungen  des  uropoetischen  Systems  unendlich  viel  häufiger 
sind  als  die  meisten  meinen;  daß  sie  nur  für  selten  gehalten  werden, 
weil  sie  so  wenig  diagnostiziert  werden.  Die  Kenntnis  derselben 
muß  also  verlangt  werden,  und  zwar  nicht  nur  hinsichtlich  der 
Diagnose,  sondern  auch  hinsichtlich  der  Therapie. 

Für  diese  aber  gilt  bezüglich  der  Blasentumoren  folgendes: 
Nach  meinen  jetzt  immer  größer  werdenden  Erfahrungen  — ich 
habe  im  ganzen  wohl  ca.  200  mal  endovesikal  operiert  — muß  ich 
als  wichtigsten  Satz  der  gesamten  Lehre  hinstellen:  Jeder  Tumor . 
der  überhaupt  endovesikal  operiert  werden  kann , muß  auch  endovesikal 
exstirpiert  werden.  Schnittmethoden  kommen  nur  in  Ausnahmefällen 
in  Frage. 

Die  Vorteile  des  endovesikalen  Operierens  sind: 

Erstens : Die  bedeutend  geringere  Gefahr  der  multiplen 

Rezidive,  der  Propagierung  der  Tumoren,  die  Vermeidung  karzino- 
matös  entartender  Metastasenbildungen  der  Bauchdecken. 

Zweitens : Die  bedeutend  bessere  Entfaltung  der  Tumoren  in 
der  gefüllten  Blase,  in  der  bei  unserer  Methode  selbst  die  kleinsten 
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Geschwülstchen  von  Stecknadelkopfgröße  angegangen  werden 
können,  die  bei  Schnittmethoden  in  der  eröffneten  Blase  und  ihrer 
zusammenfallenden  wulstigen  Schleimhaut  gänzlich  verschwinden. 

Drittens  : Die  Vermeidung  der  Narkose  und  ihrer  Gefahren, 
oder  der  Gefahren  sonstiger  allgemeiner  Anästhesien,  sowie  der 
Gefahren,  die  im  Gefolge  der  Schnittoperationen  mit  ihrem 
Krankenlager  besonders  bei  alten  Leuten,  die  ja  gerade  hier  so 
häufig  in  Frage  kommen,  aufzutreten  pflegen,  der  Pneumonien, 
Thrombosen,  Embolien  u.  s.  w. 

Viertens : Die  enorme  Zeitersparnis,  die  Vermeidung  jeden 
Krankenlagers.  Die  Behandlung  kann  ambulant  durchgeführt 
werden. 

Fünftens  : Die  Befreiung  der  Patienten  von  der  Furch & vor  einer 
Operation,  da  das  endovesikale  Operieren  nicht  als  solche  em- 
pfunden wird. 

Nachteile  all  diesen  Vorteilen  gegenüber  gibt  es  nicht , sofern 
von  vornherein  mit  Kritik  an  die  Fälle  herangegangen  wird.  All 
das,  was  von  den  nicht  endovesikal  operierenden  Herren  als  Nach- 
teile bezeichnet  wird,  existiert  in  Wirklichkeit  nicht.  Dahin 
gehören  : 

Erstens:  Die  Gefahr  von  Rezidiven;  sie  ist,  wie  schon  eben 
erwähnt,  geringer  als  nach  den  Schnittoperationen;  sie  sinkt  noch 
weiter  bei  prinzipieller  Thermokauterisation  des  Stieles,  beziehungs- 
weise der  Basis,  die  ich  deshalb  jetzt  auch  immer  durchführe  und 
für  unerläßlich  halte. 

Zweitens  : Die  Gefahr  der  Blutung:  Sie  existiert  nicht ; meist 
ist  die  Blutung  nach  endovesikaler  Operation  viel  geringer  als  die 
spontanen  Hämaturien  der  Papillom-Patienten  sind. 

Drittens  : Die  Gefahr,  maligne  und  benigne  Tumoren  zu  ver- 
wechseln, Zeit  zu  verlieren,  die  Patienten  dadurch  dem  Tode  ent- 
gegenzuführen, statt  sie  zu  retten.  Auch  sie  existiert  nicht , da 
einmal  für  geübte  Oystoskopiker  eine  Verwechslung  äußerst  selten 
sein  dürfte,  da  die  fortgesetzte  histologische  Kontrolle  eine  ge- 
nügend frühzeitige  Diagnose  gewährleistet,  da  endlich  und  sonder- 
lich die  Resultate  der  sämtlichen  Operationen  bei  primären  Kar- 
zinomen der  Harnblase  so  jammervoll  sind,  daß  man  besser  tut, 
überhaupt  nicht  zu  operieren. 

Somit  können  wir  bei  einer  wahrhaft  sachlichen  und  auf 
reicher  Erfahrung  basierten  Kritik  also  wirklich  nur  Vorteile. 
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keinerlei  Nachteile  für  das  endovesikale  Operieren  erkennen,  und 
zwar  Vorteile  so  schwerwiegender  Art,  daß  wir  eben  jenen  Funda- 
mentalsatz  aufstellen  müssen : J eder  Tumor , der  endovesikal  operiert 
werden  kann , soll  und  muß  auch  so  operiert  werden ! 

Was  aber  für  die  Tumorenoperation  gilt,  gilt  auch  für  die 
Entfernung  von  Fremdkörpern  aller  Art,  das  gilt  auch  für  die 
Steine. 

Immer  und  immer  wieder  liest  man  viel  von  den  Schnitt- 
methoden, von  den  Dilatationen  der  Harnröhre  und  vielen  anderen 
obsoleten  Erfindungen  einer  längst  überwundenen  Epoche  der 
Drologie.  Das  muß  wirklich  aufhören!  Es  ist  die  höchste  Zeit, 
daß  die  Gynäkologen  die  Frage  nicht  als  eine  moderne  spezialistische 
Spielerei  auffassen,  sondern  als  eine  Frage,  die  im  Interesse  des 
Lebens  der  Patienten  ernst  studiert  sein  will.  Lind  wenn  Dehr- 
bücher  die  Frage  der  urologischen  Operationen  überhaupt  auf- 
nehmen,  dann  müssen  sie  dieser  Seite  näher  treten  und  sie  nicht 
nur  mit  weingen  Zeilen  streifen,  wie  das  leider  auch  in  den  neuesten 
Werken  der  gynäkologischen  Operationslehre  noch  der  Fall  ist. 

Diskussion : 

Herr  R.  Knorr-Berlin : Ich  bin  ein  Freund  des  endovesikalen 
Operierens,  möchte  aber  folgendes  zu  bedenken  geben.  Dasvesikale 
Operieren  hat  ja  namentlich,  nachdem  man  die  Bildumkehrung 
hat  und  nachdem  das  Operationscystoskop  bedeutend  besser  zu 
handhaben  ist,  keine  sehr  große  Schwierigkeit  hinsichtlich  der 
Technik.  Aber  die  hohen  Kosten  der  Instrumente  und  der  Unter- 
haltung der  doch  immerhin  komplizierten  Apparate  sind  doch  für 
viele  Kollegen  ein  Grund,  dieses  Operieren  vielleicht  etwas  ein- 
zuschränken. Nun  kann  man  ja  den  Rat  geben,  diese  Fälle 
jemandem  zu  schicken,  der  mit  dem  endovesikalen  Operieren  ver- 
traut ist  und  die  hierzu  nötigen  Apparate  und  Instrumente  besitzt. 
Ein  anderes  Moment  ist  aber  das  folgende:  wenn  Sie  ein  Papillom, 
wenn  Sie  eine- Zottengeschwulst  in  der  Blase  sehen,  können  Sie 
niemals  sicher  wissen,  ob  diese  Geschwulst  malign  ist  oder  nicht. 
Die  einfache  Cystoskopie  reicht  zu  dieser  Entscheidung  nicht  aus. 
Ich  glaube  auf  Grund  meiner  Erfahrungen,  daß  ungefähr  die 
Hälfte  dieser  Zottengeschwülste  malign  ist;  zu  dieser  Annahme 
kommt  man,  wenn  man  die  Statistik  in  Betracht  zieht.  Nun  kann 
man  bei  der  endovesikalen  Methode  vor  der  Operation  eine  Probe- 
exzision machen  und  die  mikroskopische  Untersuchung  durch- 
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führen,  um  dann  gegebenenfalls  den  radikaleren  Weg  des 
Schnitt  Verfahrens  einzuschlagen.  Hinsichtlich  des  radikalen 
Verfahrens  ist  man  allerdings  bei  Blasenoperationen  in  einer 
üblen  Lage.  Bei  Erkrankung  der  Sexualorgane  können  wir 
den  ganzen  Tractus  herausnehmen;  bei  der  Blase  müssen  wir 
immer  Rücksicht  auf  die  Funktion  nehmen.  Handelt  es  sich  um 
ein  gestieltes  Karzinom,  das  noch  nicht  weit  auf  die  Blase  über- 
gegangen ist,  wo  der  Stiel  noch  gesund  ist,  so  kann  man  ja  mit  einer 
Resektion  von  der  Sectio  alta  aus  ziemlich  ausgiebig  vergehen, 
besonders  wenn  der  Tumor  an  dem  oberen  Teile  der  Blase  sitzt; 
aber  sitzt  er  unten  oder  am  Trigonum  oder  um  den  Ureter  her- 
um, so  ist  die  Operation  im  Gesunden  schon  schwieriger.  Und 
für  diese  Fälle  möchte  ich  doch  vorschlagen,  mehr  das  trans- 
peritoneale Verfahren  anzuwenden:  man  kann  ja  dann  sehr  viel 
weiter  gehen  und  die  Hälfte  der  Blase  resezieren.  Die  Fälle 
jedoch,  wo  das  Karzinom  weit  ausgebreitet  ist,  oder  wo  es 
infiziert  ist,  dann  die  Fälle,  wo  von  einem  Uteruskarzinom  aus 
das  Karzinom  auf  die  Blase  übergegangen  ist,  müssen  schließ- 
lich mit  der  Totalexstirpation  und  Einpflanzung  der  Ureteren  in 
den  Darm  oder  in  die  Vagina  oder  in  die  Haut  behandelt 
werden.  Allerdings  sind  zur  Zeit  die  Resultate  recht  schlecht 
was  begreiflich  ist,  wenn  man  bedenkt,  daß  es  sich  meist  um 
alte  Leute  handelt ; man  sieht  in  der  Literatur  Zahlen  von 
40 — 50  pCt.  Mortalität.  Ich  habe  so  ausgedehnte  Fälle  nicht 
operiert;  ich  habe  nur  einmal  die  halbe  Blase  reseziert,  das  war 
aber  nach  einer  Uterusexstirpation.  Aber  ich  glaube,  daß  dieses 
Operationsverfahren  gerade  in  der  Hand  der  Gynäkologen  noch 
bedeutend  verbessert  werden  könnte,  und  zwar  aus  dem  Grunde, 
weil  die  Gynäkologen  die  Erfahrungen  bei  den  Operationen  des 
karzinomatösen  Uterus  haben,  die  sie  befähigen,  auch  hierin  etwas 
radikaler  vorzugehen.  Bisher  war  es  so,  daß  da  und  dort  ein  Opera- 
teur einen  solchen  Fall  operierte;  das  war  dann  ein  ersterFall, 
und  ein  solcher  Fall  hat  immer  eine  schlechtere  Prognose.  Wenn 
aber  systematisch  von  verschiedenen  Gynäkologen  daraufhin  ge- 
arbeitet wird,  so  kann  es  sein,  daß  die  Operationsmortalität  doch 
sinken  wird,  genau  so,  wie  wir  es  bei  Operationen  des  Uterus 
gesehen  haben.  Ich  rekapituliere:  beim  Karzinom  ist  die  endo- 
vesikale  Methode  nur  zur  Sicherung  der  Diagnose,  im  übrigen 
das  Schnittverfahren  und  zwar  möglichst  ausgedehnte  Resektion 
anzuwenden,  und  die  Sectio  alta  nur  für  die  Fälle,  wo  das  Karzinom 
im  oberen  Teile  oder  wenigstens  bequem  an  der  hinteren  Wand  der 
Blase  sitzt,  zu  wählen. 
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Herr  R.  Knorr-Berlin : 

Beitrag  zur  operativen  Therapie  des  Krebses 
der  weiblichen  Harnblase. 

1.  Vom  operationstechnischen  Standpunkt  kann  man  die 
primären  Blasenkarzinome  beim  Weibe  in  drei  Typen  einteilen. 

a)  Gestielte  Tumoren,  die  meisten  Zottengeschwülste  und 
papillären  F ormen ; 

b)  zirkumskripte  Geschwülste  mit  breiter  Basis  an  der  Blasen- 
wand, dazu  gehören  die  Blumenkohle,  die  kugelig  prominierenden 
Formen  und  schließlich  die  umschriebenen  harten  Knoten; 

c)  die  infiltrierenden  Tumoren,  die  größere  Bezirke  der  Blasen- 
wand durchsetzen  und  keine  scharfe,  makroskopische  Begrenzung 
zeigen. 

2.  Die  zu  wählende  Operationsmethode  hängt  indes  nicht  nur 
von  obiger  Form  des  Tumors  ab,  sondern  auch  von  seiner  Lage 
(ob  trigonal,  ob  vordere,  ob  hintere  mit  Peritoneum  bedeckte 
Wand),  ferner  seiner  Größe,  Multiplizit ät,  Verbreitung  auf  Nachbar- 
organe ab. 

3.  Ein  einheitliches  typisches  Radikalverfahren,  wie  wir  es  für 
sämtliche  Karzinomformen  des  weiblichen  Sexualtractus  besitzen,  ist 
beim  Harnsystem  nicht  gut  durchführbar  aus  funktionellen  Gründen 
und  ist  wegen  der  überaus  verschiedenen  Erscheinungsweise  und 
des  ungleichartigen  Verlaufes  der  Blasenkarzinome  nach  unseren 
bisherigen  Erfahrungen  vielleicht  auch  nicht  nötig.  Immerhin 
ist  im  Interesse  der  Dauerheilung  ein  größerer  Radikalismus  in 
der  operativen  Therapie  zu  erstreben,  solange  wir  nicht  ein  sicheres 
unblutiges  Verfahren  besitzen. 

4.  Endovesikale  Eingriffe  sind  nur  zur  Sicherung  der  Diagnose 
(Probeexstirpation  mit  der  Schlinge)  oder  als  Palliativtherapie 
anzu wenden  und  zwar  bei  starken  Blutungen  älterer  Frauen  oder 
wenn  das  Schnittverfahren  abgelehnt  wird  oder  sonst  unausführ- 
bar erscheint. 

5.  Bei  aller  Wertschätzung  des  intravesikalen  Operierens  kann 
sich  der  Verfasser  nicht  des  Eindruckes  erwehren,  daß  diese  Ein- 
griffe auch  in  vielen  Fällen  von  gutartigem  Papillom  durch  die 
Sectio  alta  oder  die  Kolpocystotomie  zu  ersetzen  sind.  Dies  ist 
der  Fall  bei  großen  Papillomen,  bei  multiplen  Tumoren  und  bei 
rezidivierenden  Geschwülsten  mikroskopisch  benignen  Charakters. 
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I ie  ungefährliche  extraperitoneale  Eröffnung  der  Blase  ist  über- 
haupt bei  vielen,  auch  leichteren  Fällen  von  Papillom  sowohl  für 
die  Patientin  wie  für  den  Arzt  bequemer,  sie  ist  rascher  und  mit 
weniger  Kosten  mitunter  durchzuführen  als  die  endovesikalen 
Eingriffe  und  dabei  ist  sie  nicht  gefährlich. 

ß.  Das  Anwendungsgebiet  der  endovesikalen  Operationen 
wird  durch  die  Tatsache,  daß  mehr  als  die  Hälfte  aller  Papillome 
mikroskopisch  Karzinom  zeigen  (v.  Frisch , Albarrcin , Rovsing , 
Zucker  Jcandl,  Lichtenstern,  Syring),  stark  eingeengt.  Unter  neun 
eigenen  Fällen  habe  ich  sechs  mal  Karzinom  nachgewiesen. 

7.  Für  Karzinome  des  ersten  Typus  (gestielte,  papilläre 
Tumoren)  ist  meist  die  Sectio  alta  gebräuchlich.  Eies  gilt  besonders 
für  infizierte  Fälle  kleinerer  Tumoren  und  multiple  in  beiden 
Blasenhälften  sitzende  Geschwülste.  Im  Interesse  guter  Dauer- 
heilung ist  auch  bei  Geschwülsten  des  ersten  Typus,  wenn  nötig, 
der  transperitoneale  Weg  einzuschlagen,  um  eine  ausgiebige 
partielle  Resektion  sämtlicher  Blasenwandschichten  zu  ermög- 
lichen. Mitunter  kann  man  auch  nach  Zurückstreifung  des  Peri- 
toneums größere  Blasenbezirke  extraperitoneal  resezieren,  solange 
der  Tumor  nicht  zuweit  nach  unten  reicht  und  dadurch  die  Über- 
sichtlichkeit des  Eingriffs  beeinträchtigt  wird. 

8.  Für  die  Tumoren  des  zweiten  Typus  kommt  je  nach  der  Lage 
des  Tumors  ebenfalls  das  extraperitoneale  oder  transperitoneale 
Verfahren  in  Betracht.  Man  kann  ohne  Gefährdung  der  Funktion 
der  Blase  mehr  als  die  Hälfte  derselben  resezieren  und  implantiert 
alsdann  den  betreffenden  Ureter  in  die  Blase.  Wie  Verfasser  an 
zwei  Fällen  konstatieren  konnte,  ist  die  transperitoneale  Operation 
eine  übersichtliche,  technisch  nicht  zu  komplizierte  Operation  und 
für  den  Gynäkologen,  der  dieselbe  mitunter  nach  überaus  schwieriger 
Radikaloperation  des  Uteruskarzinoms  zum  Schluß  noch  als 
unerwünschten  Komplikation  ausführen  muß,  meist  schon  be- 
kannt. 

9.  Für  die  Fälle  des  dritten  Typus,  die  infiltrierten  Formen,  ist, 
wenn  es  der  Kräftezustand  der  Patientin  erlaubt,  nur  die  Total- 
exstirpation der  Blase  und  Implantation  der  Ureteren  in  den  Darm, 
Vagina  oder  äußere  Haut,  letztere  eventuell  antecipierend  ausgeführt, 
indiziert.  Die  zur  Zeit  allerdings  noch  sehr  hohe  Operations- 
mortalität dieser  nur  selten  ausgeführten  Operation  wird  voraus- 
sichtlich nach  Ausbildung  der  Technik  in  ähnlicher  Weise  eine 
bessere  werden,  wie  es  mit  der  erweiterten  Uterusexstirpation  der 
Fall  war. 
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Herr  F.  W.  A.  Heinsius-Berlin : 

Heilung  eines  durch  Ulcus  chronicum  vulvae  entstandenen 
Totalprolapses  durch  Exohysteropexie. 

Die  modernen  Operationen  des  Totalprolapses  von  Uterus 
und  Scheide,  sowohl  die  Operation  nach  Küstner  wie  die  nach 
Schauta-  Wertheim,  gehen  von  dem  Gedanken  aus,  einen  korrekten 
Beckenboden  zu  rekonstruieren  und  zeitigen  gute  funktionelle 
Resultate.  Ihre  Nachteile  bestehen  in  einer  verhältnismäßig 
langen  Dauer  als  Folge  der  zahlreichen,  bei  einer  großen  Plastik 
nicht  zu  umgehenden  Nähte,  der  Notwendigkeit,  oft  in  einem 
nichtaseptischen  Gebiete  und  in  der  Nähe  großer  Gefäße  zu  ar- 
beiten. 

Die  Folge  davon  ist,  daß  es  immer  von  Zeit  zu  Zeit  Fälle  geben 
wird,  denen  man,  sei  es  ihres  Alters,  sei  es  irgendeines  inneren 
Leidens  wegen,  das  Risiko  einer  derartigen  Operation  nur  schweren 
Herzens  empfehlen  und  lieber  zur  Pessartherapie  greifen  wird. 

Für  derartige  Fälle  möchte  ich  eine  Operationsmethode 
empfehlen,  die  ich  notgedrungen  in  einem  Falle,  dessen  einzigartig 
dastehende  Krankengeschichte1)  ich  in  gedrängter  Kürze  referieren 
will,  anwenden  mußte. 

Bei  einer  38  jährigen  Nullipara  entstand  an  der  hinteren  Harn- 
röhrenwand ein  durch  zahlreiche  Fistelgänge  und  Brückenbildung 
charakterisiertes  Geschwür.  Dies  Geschwür,  das  sich  durch  keine 
therapeutische  Maßnahme  beeinflussen  ließ,  umgriff  in  einem  Zeit- 
raum von  5 Jahren  die  gesamte  Vulva  und  die  Harnröhre  und  führte 
unter  Fistel-  und  Brückenbildung,  bald  sich  schließend,  bald  wieder 
unterminierend  weiter  fressend  zu  ausgedehnten  Zerstörungen. 
Liese  Zerstörungen  gingen  langsam  auf  die  gesamte  Harnröhre  und 
das  Stiitzgewebe  des  Beckenbodens  über.  Als  Folge  davon  trat 
successive  ein  riesiger  Prolaps  von  Uterus  und  Scheide,  sowie  eine 
totale  Inversion  der  Blase,  derart,  daß  die  Ureteren  frei  zutage 
lagen,  auf.  Gleichzeitig  kam  es  zur  Strikturierung  des  Rectums 
und  Fistelbildung  daselbst.  Es  handelte  sich  also  um  einen  außer- 
gewöhnlich schweren  Fall  von  Ulcus  chronicum  vulvae,  das  des 
weiteren  das  Ungewöhnliche  bot,  daß  infolge  dieses  Ulcus  ein 

*)  Anmerkung  : Die  ausführliche  Krankengeschichte  ist  in  Bd.  3. 

Xo.  3 1912  der  „Zeitschrift  für  gynäkologische  Urologie“  unter  dem  Titel: 
„Blaseninversion  und  Totalprolaps  von  Uterus  und  Vagina  infolge  Ulcus- 
chronicum  vulvae“  veröffentlicht. 
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Totalprolaps  und  eine  Blaseninversion  auftrat.  (Demonstration 
der  Photogramme  des  Falles.) 

Da  die  W assermannsche  Reaktion  positiv  war,  so  liegt  es  nahe, 
die  Ätiologie  in  diesem  Falle  als  luetisch  anzusprechen.  Trotzdem 
gelang  es  nicht,  das  Ulcus  durch  antiluetische  Maßnahmen  zu 
beeinflussen. 

Um  nun  der  Kranken  einerseits  ihr  Los  zu  erleichtern,  anderer- 
seits, um  wenigstens  den  Teil  des  Reizes,  den  der  dauernde  Zug 
der  prolabierten  Organe  auf  das  Geschwür  ausübte,  auszuschalten, 
machte  ich  folgende  Operation,  die  den  Zweck  hatte,  den  Prolaps 
zu  beheben,  ohne  daß  die  Operationswunde  mit  der  Geschwürs- 
wunde in  Berührung  kam: 

Durch  einen  Längslaparotomieschnitt  wird  der  Uterus  vor  die 
Bauchdecken  gezogen.  Die  Adnexe  werden  abgetragen,  derart, 
daß  die  Lnterbindungsfäden  zugleich  durch  die  Ränder  der 
Laparotomiewunde  geführt  und  die  Stümpfe  an  derselben  fixiert 
werden. 

Alsdann  wird  das  tief  im  Becken  liegende  Blasenperitoneum 
mit  einigen  Suturen  gerafft,  am  Peritoneum  der  Bauchwunde  vor 
dem  Uterus  befestigt  und  zugleich  die  vordere  Peritoneallängs- 
wunde vor  dem  LTterus  geschlossen.  Auf  diese  Weise  wird  der 
vordere  Douglas  verödet  und  die  Inversion  der  Blase,  welche  an 
der  vordem  Bauchwand  dadurch  befestigt  wird,  beseitigt.  Das 
hintere  Scheidengewölbe  wird  mit  einigen  Suturen  am  Peritoneum. 
Muskulatur  und  Fascie  befestigt  und  die  oberhalb  des  LTterus 
gelegene  Peritonealwunde  geschlossen.  Nunmehr  liegt  der  LTterus 
außerhalb  des  Peritoneums. 

Es  wird  rings  die  Fascie  an  den  Uterus  angenäht  und  Fascie 
und  Muskulatur  der  Laparotomiewunde  ebenfalls  geschlossen. 

Enukleation  eines  Myoms  aus  der  vorderen  Wand  des  Uterus. 
Zum  Schluß  wird  die  Haut  zu  beiden  Seiten  des  Uterus  unter- 
miniert und  der  Uterus  mit  dem  Corpus  symphysenwärts  ein- 
genäht. Drainage  des  oberen  und  unteren  Wundwinkels.  Es  lag 
also  nunmehr  die  Portio  unterhalb  des  Nabels  und  der  Fundus  uteri 
vier  Querfinger  breit  oberhalb  der  Symphyse. 

Die  Kranke,  die  den  Eingriff  trotz  des  elenden  Zustandes 
sehr  gut  überstanden  hatte,  ist  zurzeit,  1V2  Jahre  nach  der 
Operation,  arbeitsfähig. 

Der  Erfolg  war  eine  Beseitigung  des  Prolapses,  eine  Beseitigung 
der  Blaseninversion  und  ein  Abheilen  des  Ulcus,  so  daß  nunmehr  an 
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die  Beseitigung  der  durch  die  ausgedehnte  Striktur  des  Rectums 
bedingten  Störungen  und  nunmehrige  Plastik  der  mehr  als  weiten 
Vulva  gedacht  werden  kann. 

Die  Operation  selbst  war  also  im  Prinzip  der  Kocherschen 
Exohysteropexie  gemacht,  nur  mit  dem  Unterschied,  daß  fast  der 
ganze  Uterus  — und  das  halte  ich  für  den  Endeffekt  für  außer- 
ordentlich wichtig  — , also  bei  weitem  mehr  als  Kocher  es  tut, 
unter  die  Haut  zu  liegen  kam.  Außerdem  wurde  eine  Ven- 
trifixatio  vesicae  gemacht,  eine  Operation,  die  praktisch  wohl  noch 
nicht  ausgeführt  ist  und  deren  Gedanke  zuerst  von  Mars  aus- 
gesprochen wurde. 

Was  nun  die  Operation  selbst  betrifft,  so  war  ich  erstaunt,  zu 
sehen,  wie  technisch  leicht  und  schnell  dieselbe  ausführbar  ist. 
Infolge  der  starken  Dehnung  der  Ligamente  ist  es  ein  leichtes,  den 
Uterus  vor  die  Bauchdecken  zu  ziehen  und  so  die  ganze  weitere 
Operation  extraperitoneal  zu  gestalten. 

Noch  leichter  dürfte  sich  die  ganze  Operation  gestalten,  wenn 
keine  Komplikationen,  wie  hier  (Myomenukleation  etc.),  vorhan- 
den sind. 

Das  Resultat  war,  trotzdem  die  Kranke,  veranlaßt  durch  die 
ausgedehnte  Kectumstriktur  heftig  die  Bauchpresse  in  Tätigkeit 
setzen  mußte,  ein  gutes.  Der  Uterus  heilte  reaktionslos  ein. 

Herr  A.  Guzzoni-Siena: 

Sull’operazione  di  Kelly. 

Su  quest’  operazione  ancora  poco  conosciuta  io  feci  una 
communicazione  all’  Accademia  dei  Fisiocritici  di  Siena1)  ed  un 
breve  cenno  alla  Societä  Italiana  di  Ostetricia2)  ed  ora  desidero 
parlarne  assai  brevemente  in  questo  Congresso,  specialmente  clopo 
la  raccomandazione  teste  rivoltaci  dall’  illustre  nostro  Presidente. 

" Howard  Kelly  nell’  ,, American  Journal  of  Obstetrics“  del- 
l’aprile  1909  parlö  della  resezione  dell’  utero  da  eseguirsi  in  deter- 

J A.  Guzzoni  Degli  Ancarani  — Due  operazioni  di  Kelly 
Comunicazione  alla  R.  Accademia  dei  Fisiocritici  di  Siena  il  31  luglio 
1910.  Siena  1911. 

2)  A.  Guzzoni  Degli  Ancarani  — Sull’operazione  di  Kelly 
Comunicazione  alla  Soc.  Italiana  di  Ostetrica  e Ginecol.  Atti  della 
Societä  Vol.  XVI  Congresso  di  Roma  1911. 
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minate  circostanze  ottenendosi  il  vantaggio  di  conservare  la  funzione 
mestruale  e ne  diede  anche  alcnne  figure  molto  persuasive. 

Egli  se  ne  era  giä  occupato  sin  dal  1897,  come  se  ne  occuparono 
Zweifel,  Spinelli,  Dührssen,  Frank,  Selmi  e sopratutto  Casati  che 
propose  un’  operazione  da  lui  intitolata  Endometrectomia.  Questa 
operazione  del  Casati  consisteva  nel  mantenere  integro  Torgano 
ma  colla  perdita  della  facolta  generativa. 

Invece  Kelly  volle  di  proposito  fare  una  resezione  dell’  utero 
onde  conservare,  almeno  in  parte,  la  funzione  mestruale.  Kelly 
nei  casi  di  uteri  fibromatosi,  di  metriti  croniche  o di  endometrit, 
emorragiche  ribelli  ad  ogni  trattamento,  anziche  la  isterectomia, 
propose  ed  attuö  una  resezione  a cono,  trasversale  o verticale, 
escidendo  col  tessuto  muscolare  anche  un  pezzetto  di  mucosai 
riducendo  cosi  grandemente  la  perdita  senguigna,  tanto  che  da 
vere  menorragie  si  riusciva  ad  avere  mestruazioni  regolari.  L opera- 
zione che  si  eseguisce,  previa  laparotomia,  e semplice,  e facile,  non 
vi  e da  allacciare  vasi  ne  da  scollare  la  vescica:  la  malattia  viene 
combattuta  e il  morale  della  donna,  che  vede  conservata  la  funzione 
mestruale,  rimane  elevato. 

Io  ho  praticato  parecchie  volte  questa  operazione  sopratutto 
in  casi  di  metrite  cronica,  talvolta  di  endometrite  emorragica, 
talvolta  ancora  per  piccoli  fibromi  ed  ho  avuto  risultati  soddis- 
facentissimi : tutte  le  donne  sono  guarite  radicalmente. 

Aggiungerö  che  in  tutti  i casi  ho  esciso  il  cuneo  verticalmente 
arrivando  sempre  sino  nella  cavita  uterina  e asportando  natural- 
mente un  tratto  di  mucosa. 

Per  questo  atto  operativo  si  poteva  fare  una  domanda:  quali 
le  conseguenze  se  la  donna  rimanesse  gravida  ? Per  quanto  io 
sappia,  solo  due  volte  sinora  si  e avuta  gravidanza  in  operate  alla 
Kelly:  un  caso  in  America,  terminato  con  un  parto  prematuro  e 
T altro  in  Italia,  alla  Clinica  Ostetrica  di  Firenze,  ove  si  ebbe  in 
un  operata  una  successiva  gravidanza  espletatasi  con  un  parto 
spontaneo,  a termine,  e con  un  feto  che  pesava  oltre  4000  grammi. 
Ciö  prova  che  V utero  operato  alla  Kelly  puö  affrontare  senza 
pericoli  una  gravidanza. 

Io  mi  permetto  di  richiamare  V attenzione  dei  Colleghi  su 
questa  resezione  dell’  utero  che  puö  chiamarsi ,, Operazione  di  Kelly(‘ 
lieto  se  vorranno  anch’  essi  tentarla  come  ho  fatto  io  parecchie 
volte  e sempre  con  successo,  persuaso  che  non  avranno  che  a 
lodarsene  e sicuro  che  essa  in  tempo  non  lontano  entrerä  trionfal- 
mente  nel  dominio  della  Ginecologia  operativa. 
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Herr  M.  Semon-Königsberg  i.  Pr.: 

Über  die  Anwendung 

der  Lokal- Anästhesie  in  der  operativen  Gynäkologie. 

Vortr.  erörtert  die  vielfachen  Gefahren  der  Inhalationsnarkose, 
die  noch  immer  von  vielen  unterschätzt  werden.  Wenn  schon  bei 
anscheinend  Gesunden  nicht  selten  schwerbedrohliche  Zustände 
und  Todesfälle  in  und  nach  der  Narkose  ein  treten,  so  steigert  sich 
die  Gefahr  in  hohem  Maße  bei  pathologischen  Zuständen,  auch 
leichteren  Grades,  der  lebenswichtigen  Organe.  Als  besondere 
Kontraindikationen  müssen  gelten:  Hohes  Alter,  einigermaßen 
ausgeprägte  Arteriosklerose,  Vitium  cordis,  Myokarditis,  Kyphose 
wegen  der  meist  vorhandenen  Funktionsstörung  von  Herz  und 
Lungen,  Nephritis  und  in  hohem  Maße  Basedow  und  Kropf.  Lie 
Lokalanästhesie  wird  von  den  Gynäkologen  noch  lange  nicht  in 
dem  Umfange  angewendet,  wie  von  den  Chirurgen  und  den  Opera- 
teuren anderer  Spezialgebiete  und  die  Frage,  ob  eine  weitere  Ver- 
wendung als  bisher  in  der  Gynäkologie  möglich  und  zweckmäßig 
sei,  kann  unbedingt  bejaht  werden.  Während  die  älteste  und 
primitivste  Form  der  Lokalanästhesie,  die  Oberflächenanästhesie 
durch  Bepinseln  mit  stärkeren  Lösungen  von  Anästhetizis  oder 
Äthylchloridspray  nur  bei  einer  kleinen  Anzahl  von  Eingriffen 
(Abtragung  von  Polypen  und  kleineren  Geschwülsten,  Furunkel  etc.) 
anwendbar  ist,  wurden  Operationen  an  tiefer  gelegenen  Teilen  erst 
ermöglicht  durch  die  von  Schleich  eingeführte  Infiltrationsanästhesie 
mit  verdünnteren  Lösungen.  Lie  von  Schleich  festgelegte  Technik 
ist  bis  heute  beibehalten  und  auch  für  die  größten  Operationen 
verwendbar,  aber  die  Furcht  vor  der  Kokain-Intoxikation  hielt 
viele  Operateure  von  der  Anwendung  bei  größeren  Operationen 
zurück  und  erst  durch  2 neue  Momente  wurde  diese  Gefahr  gänz- 
lich beseitigt:  1.  die  Herstellung  der  ungiftigen  Anästhetika  als 
Ersatz  des  Kokain,  und  2.  die  Einführung  der  Nebennieren- 
präparate. Nachdem  bekannt  wurde,  daß  diese  neben  der  anämi- 
sierenden  Wirkung  noch  die  besondere  Fähigkeit  haben,  die  lokale 
Anästhesie  zu  verstärken  und  zeitlich  zu  verlängern,  also  ein  Ar- 
beiten mit  weit  verdünnteren  Lösungen  und  geringeren  Quantitäten 
zu  ermöglichen,  steht  ihrer  Anwendung  auch  bei  den  größten 
Operationen  kein  Bedenken  mehr  im  Wege.  Und  wenn  wir  sehen, 
daß  von  zahlreichen  C hirurgen  die  größten  Operationen,  Laparo- 
tomien, große  Gelenkresektionen  und  Knochenoperationen,  Zungen- 
resektionen u.  a.  m.  ohne  Allgemeinnarkose  ausgeführt  werden, 
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daß  viele  z.B.  die  Appendektomie  grundsätzlich  in  Lokalanästhesie 
ausführen,  so  müssen  wir  uns  gestehen,  daß  das  für  einen  großen 
Teil  unserer  Operationen  gleichfalls  erreichbar  ist.  Bei  vaginalen 
( )perationen,  wie  Prolapsoperationen  und  Totalexstirpationen  (Vortr. 
konnte  kürzlich  eine  Totalexstirpation  des  graviden  Uterus  wegen 
Lungentuberkulose  in  Lokalanästhesie  durchführen),  macht  sich 
noch  die  anämisierende  Wirkung  des  Adrenalinzusatzes  besonders 
angenehm  bemerkbar,  die  Umschneidung  der  Portio,  das  Zurück- 
schieben der  Blase  gelingt  gänzlich  blutleer. 

Als  bestes  Lokalanästhetikum  ist  jetzt  das  Novokain  in 
1 4 — y2 — 1 proz.  Lösung  zu  empfehlen,  in  Verbindung  mit  Supra- 
renin,  wie  es  die  Höchster  Farbwerke  in  Lösung  und  in  Tabletten- 
form in  den  Handel  bringen.  Lie  regionäre  Anästhesie,  wie  sie 
von  Ilmer  und  Sellheim  auch  für  gynäkologische  Operationen 
empfohlen  wurde,  scheint  keine  besonderen  Vorteile  gegenüber 
der  einfachen  Infiltrationsanästhesie  zu  besitzen.  Lie  Technik 
ist  etwas  schwieriger,  erfordert  sehr  genaue  anatomische  Vorkennt- 
nisse und  schützt  nicht  ganz  sicher  vor  Nebenverletzungen.  Speziell 
an  den  äußeren  Genitalien  ist  das  Ineinandergreifen  der  Ver- 
breitungsbezirke der  sensiblen  Nerven  zu  beachten,  so  daß  die 
Anästhesierung  des  N.  pudendus  allein  hier  nicht  genügen  dürfte, 
da  die  Dammhaut  noch  einige  Fasern  aus  dem  N.  cutan.  femor. 
dorsalis  erhält.  Für  Operationen  im  Becken  muß  sowohl  der  N. 
pudendus  wie  der  N.  pelvicus  anästhesiert  werden.  Lie  Sakral- 
anästhesie scheint  für  opeiative  Eingriffe  keine  ausreichende 
Schmerzlosigkeit  herbeizuführen . 

Herr  R.  Jolly-Berlin : 

Zur  Technik  der  Fettbauchoperation. 

Vor  2 Jahren  beobachtete  ich  eine  Patientin,  bei  der  eine 
krankhafte  Fettentwicklung  in  den  Bauchdecken  ungewöhnliche 
Beschwerden  verursachte  und  die  Arbeitsfähigkeit  und  Bewegungs- 
freiheit in  hohem  Grade  beeinträchtigte.  Ich  war  durch  den  All- 
gemeinzustand der  Patientin  genötigt,  den  Fettleib  operativ  zu 
entfernen  und  bediente  mich  einer  empirisch  erdachten  Operations- 
methode, welche  ich  am  10.  III.  1911  in  der  Gesellschaft  für  Ge- 
burtshülfe und  Gynäkologie  zu  Berlin  demonstriert  und  in  No.  29, 
1911,  der  Berl.  klin.  Wochenschrift  beschrieben  und  abgebildet  habe. 
Ich  hatte  bis  heute  im  ganzen  in  7 Fällen  Gelegenheit  und  Ver- 
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anlassung,  die  übermäßige  Fettansammlung  in  den  Bauchdecken 
operativ  in  Angriff  zu  nehmen  und  möchte  hier  kurz  über  die  Er- 
fahrungen berichten,  die  ich  bei  diesen  7 Fettbauchoperationen 
gemacht  habe. 

Für  die  Ausführung  einer  Fettbauchoperation  hat  man  drei 
Indikationen  zu  berücksichtigen:  Erstens  die  Fälle  von  sehr  er- 
heblicher Fettent wicldung  in  den  Bauchdecken,  bei  denen  das  Ge- 
wicht der  Fettmasse  einen  schädigenden  Einfluß  auf  das  Herz  hat. 
Hierher  gehören  meine  erste  Patientin  und  Fälle  der  sogenannten 
Hercwmschen  Krankheit.  Camus  und  Benoit1)  berichten  über  eine 
Patientin,  bei  der  der  Leib  bis  über  die  Kniescheiben  herabhing 
und  einen  Umfang  von  2 m hatte.  Die  Beine  trugen  kaum  das 
große  Gewicht  des  Körpers,  und  die  Patientin  ging  an  Herz- 
insuffizienz zugrunde.  Eine  rechtzeitige  operative  Entfernung  des 
mächtigen  Fettleibes  hätte  hier  meines  Erachtens  lebensrettend 
gewirkt. 

Als  2.  Indikation  kommen  die  Fälle  in  Betracht,  bei  denen  die 
Patienten  aus  ästhetischen  Gründen  den  Wunsch  haben,  ihren 
verunstaltenden  Fettbauch  loszu werden.  Es  sind  dies  meistens 
Frauen,  die  mehrfach  geboren  haben  und  bei  denen  sich  in  relativ 
kurzer  Zeit  ein  großer  Fettleib  entwickelt.  Die  Operation  ist 
hierbei  ebenso  indiziert  wie  andere  plastische  Operationen,  z.  B. 
bei  Sattelnase  und  dergleichen.  Sie  steht  in  Konkurrenz  mit 
Entfettungskuren;  aber  diese  sind  oft  schwer  durchzuführen,  be- 
seitigen auch  bei  strenger  Befolgung  nicht  immer  den  Fettleib 
und  sind  gerade,  wenn  sie  intensiv  wirken,  nicht  unbedenklich. 
Hie  Operation  hat  nicht  mehr  Nachteile  wie  andere  Operationen 
auch.  Bei  der  Fettleibigkeit  ist  sie  unbedingt  und  in  kurzer  Zeit 
wirksam.  Ein  Wieder  auf  treten  des  Fettleibes  ist  kaum  zu  be- 
fürchten. Zu  seiner  Entstehung  waren  stets  viele  Jahre  und  meist 
besondere  Umstände  erforderlich.  Außerdem  wird  die  stärkere 
Spannung  der  Bauchdecken  nach  der  Operation  einen  erneuten 
Fettansatz  erschweren. 

Hie  Operation  kann  der  betreffenden  unter  Umständen  von 
großem  sozialen  Nutzen  sein.  Ich  habe  eine  30  jährige  Witwe, 
Mutter  von  3 Kindern  operiert,  die  einen  großen,  sehr  häßlichen 
Fett  leib  besaß.  Nach  seiner  Entfernung  hat  sie  wieder  geheiratet. 

Drittens  ist  die  operative  Entfernung  des  Fettleibes  indiziert 
als  Nebenoperation  anderer  operativer  Eingriffe  am  Abdomen. 

l)  Camus  et  Benoit,  Journ.  des  prat.  26.  S.  71 — 72.  1912.  lief, 

im  Kongreßzentralblatt.  Bd.  1.  Heft  3. 
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So  habe  ich  den  Fettleib  operiert  einmal  nach  einer  nichteitrigen 
Appendektomie,  einmal  bei  einer  Patientin,  bei  der  ich  ein  faust- 
großes Lipom  im  rechten  Hypochondrium  entfernen  mußte,  und 
einmal  im  Anschluß  an  eine  Yentrifixation  und  Naht  einer  Rectus- 
diastase  nach  Karewski. 

Die  Technik  besteht  im  wesentlichen  in  der  Ausschneidung 
eines  großen  Hautfettkeiles.  Haut  und  Fett  werden  oberhalb 
und  unterhalb  des  Fettbauches  senkrecht  bis  zur  Fascie  durch- 
schnitten und  der  so  entstehende  Hautfettkeil  teils  scharf,  teils 
stumpf  losgelöst.  Die  Fett  wundränder  werden  durch  einige 
Katgutknopfnähte  zusammengezogen,  und  darüber  wird  die  Haut 
mit  Zwicken  vereinigt.  Die  Operation  ist  selbstverständlich  streng 
als  operativer  Eingriff  aufzufassen  und  unterliegt  als  solcher  allen 
Erfordernissen  der  modernen  Chirurgie. 

Das  schwierige  ist  bei  der  Operation  die  richtige  Anlegung  der 
Schnitte,  so  daß  sich  nachher  keine  Falten  bilden  und  nicht  zuviel 
oder  zuwenig  entfernt  ist.  Ich  habe  in  den  ersten  Fällen  eine  quere 
sichelförmige,  mit  der  Konkavität  nach  unten  gerichtete  Schnitt- 
führung gewählt,  später  habe  ich  die  Schnittenden  seitlich  in  doppel- 
ter Krümmung  bis  zu  den  Fettfalten  an  der  Hüfte  weitergeführt. 
Bei  einfachen  gebogenen  Schnitten  ist  der  äußere  Schnitt  länger 
als  der  innere,  und  man  hat  daher  bei  der  Vereinigung  beider 
Schwierigkeiten.  Durch  die  doppelte  Biegung  der  Schnitte  erreicht 
man  dagegen  eine  annähernd  gleiche  Länge  des  oberen  und  unteren 
Schnittes. 


Die  Schnittführung  richtet  sich  natürlich  stets  nach  der  Form 
des  Fettbauches.  Macht  man  die  Fettbauchoperation  als  Neben- 
operation eines  Eingriffes,  bei  dem  ein  Längsschnitt  angelegt 
werden  mußte,  so  werden  die  Hautfettränder  durch  längsovale 
Schnitte  entfernt,  wie  ich  dies  in  meinem  letzten  Fall  gemacht 
habe. 


Eine  weitere  Schwierigkeit  ist  das  erhebliche  Gewicht,  welches 
die  große  Hautfettfalte  besitzt,  die  entfernt  werden  soll.  Diese 
schwere  Masse  muß  zur  Orientierung  über  die  Schnittführung 
hin-  und  herbewegt  werden.  Eine  exakte  Markierung  der  Schnitt- 
richtung gelingt  auf  diese  Weise  nicht  immer  und  es  ist  manchmal 
nötig,  noch  nachträglich  eine  Korrektur  durch  Zurechtschneiden 
der  Wundränder  vorzunehmen. 


Dieser  Umstand  veranlaßte  mich,  verstellbare  Klammern  zu 
konstruieren,  die  in  kurzen  Abständen  die  zu  entfernende  Haut- 
fettschicht einspannen  und  die  Schnittrichtung  anzeigen.  Die 
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Klammern  bestehen  aus  2 gekreuzten  Armen  mit  starker  Krüm- 
mung. Sie  tragen  an  ihrer  Spitze  quer  verlaufende  Schienen  mit 
kurzen  stumpfen  Zähnen,  welche  die  betreffende  Partie  der  Haut- 
falte beiderseits  fixieren.  Jenseits  der  Achse  laufen  die  gekreuzten 
Arme  in  gerader  Richtung  weiter  und  lassen  sich  durch  eine  in 
einem  Gelenk  liegende  Flügelschraube  fest  stellen.  (Sie  werden 
von  der  Firma  Löwenstein,  Berlin,  hergestellt.)  Ich  habe  von  diesen 
Klammern  je  2 in  3 verschiedenen  Größen,  im  ganzen  6 anfertigen 
lassen.  Die  beiden  größten  sind  für  die  am  stärksten  entwickelte 
mittlere  Partie  des  Fettleibes,  die  kleineren  für  die  seitlichen  Falten 
berechnet. 

Die  Klammern  werden  so  angelegt,  daß  die  zu  entfernende 
Hautfettmasse  durch  den  Assistenten  stark  emporgehoben  wird, 
und  an  der  Basis  oberhalb  und  unterhalb  der  Hautfettfalte  je  eine 
Branche  der  Klammer  angreift.  Hierauf  wird  die  Flügelschraube 
eingehängt  und  möglichst  stark  angezogen,  so  daß  nur  ein  kurzer 
Zwischenraum  dazwischen  liegt,  der  später  nach  Entfernung  des 
Hautfettkeiles  leicht  zusammengezogen  werden  kann. 

Es  zeigt  sich  bei  der  Anlegung  der  Klammern,  wie  stark  die 
Spannung  der  übrig  bleibenden  Hautwunde  werden  wird,  und  es 
lassen  sich  vor  Anlegung  des  Schnittes  Versuche  der  günstigsten 
Einstellung  vornehmen.  Es  läßt  sich  namentlich  auch  der  ganze 
Verlauf  der  Schnitte  bis  zu  den  oberen,  nach  den  Hüften  zu  gelegenen 
Fettfalten  besser  bestimmen  durch  Einsetzen  der  Klammern  an 
mehreren  verschiedenen  Punkten.  Die  Schnitte  werden  dann 
oberhalb  und  unterhalb  des  Klammerbereiches  angelegt,  aber  so 
nahe  an  den  Klammern,  daß  sie  direkt  neben  den  Schienen  an  der 
Klammerspitze  liegen.  Nach  Durchtrennung  von  Haut  und  Fett 
hängt  dann  der  ganze  Fettbauch  gewissermaßen  in  den  Klammern 
und  läßt  sich  so  besser  handhaben  und  entfernen. 

Es  muß  dabei  betont  werden,  daß  eine  möglichst  sorgfältige 
und  exakte  Bestimmung  der  Schnittführung  außerordentlich 
wichtig  ist,  und  daß  man  nicht  zuviel  fortnimmt,  damit  die  Span- 
nung nachher  nicht  zu  groß  wird.  Besteht  beim  Schluß  der  Haut 
dennoch  eine  gewisse  Spannung,  so  tut  man  gut,  die  Hautz wicken 
14  Tage  liegen  zu  lassen,  event.  einige  durchgreifende  Fixations- 
nähte zu  legen.  Bei  der  großen  Elastizität  der  Haut  schadet  eine 
leichte  Spannung  nicht,  sondern  verbessert  unter  Umständen  das 
kosmetische  Resultat.  Eine  Heilung  gespannter  Wundränder  er- 
folgt aber  besser,  wenn  die  Fixierung  der  Wunde  möglichst  lange 
liegen  bleibt. 


Verhandl.  d.  VI.  Int.  Gyn.-Kongr. 
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Ich  habe  die  Klammern  in  meinen  beiden  letzten  Fällen  an- 
gewandt und  entschieden  eine  Erleichterung  durch  sie  bei  der 
Operation  gehabt.  In  meinem  letzten  Fall,  bei  dem  ich  vorher  eine 
Ventrifixation  und  Sterilisation  per  laparotomiam  ausführen  und 
die  bestehende  Rectusdiastase  operieren  mußte,  legte  ich  einen 
Längsschnitt  an.  Nach  Beendigung  dieser  Operationen  zog  ich  die 
zur  Seite  gefallenen  Hautfettmassen  nach  der  Mitte  zu  in  die  Höhe 
und  fixierte  den  zu  entfernenden  Teil  durch  die  Klammern,  die 
ich  seitlich  an  die  emporgehobene  Hautfettschicht  anlegte. 

Das  Endresultat  ist  hier,  wie  bei  allen  Fällen,  die  ich  bis  jetzt 
operierte,  ein  sehr  gutes  und  die  Patienten  sind  mit  der  Veränderung 
ihres  Leibes  sehr  zufrieden.  Lie  Schnittführung  muß  aber  bei  dem 
Eingriff  besonders  sorgfältig  überlegt  und  ausgedacht  sein,  damit 
der  kosmetische  Erfolg,  der  ja  hierbei  eine  wesentliche  Rolle  spielt, 
gewährleistet  ist. 


Herr  M.  Hirsch-Berlin: 

Frauenerwerbsarbeit-  und  Frauenkrankheit. 

Her  Zweck  meines  Vortrages  ist,  Ihre  Aufmerksamkeit  auf 
die  ätiologische  Bedeutung  der  weiblichen  Berufsarbeit  für  die 
Erkrankung  der  weiblichen  Genitalorgane  zu  lenken. 

Die  ökonomische  Entwicklung  in  Deutschland  und  anderen 
Kulturländern  drängt  einen  immer  größer  werdenden  Teil  der 
weiblichen  Bevölkerung  zur  Erwerbsarbeit,  zur  Arbeit  gegen  Lohn 
in  gewerblichen  Betrieben,  aus  Haus  und  Familie  heraus  auf  den 
Acker,  in  die  Fabriken,  in  die  Handelsstätten.  In  Deutschland 
wurden  1907  9%  Millionen  erwerbstätiger  Frauen  gezählt,  das  sind 
30,4  pCt.  der  weiblichen  Bevölkerung.  In  Frankreich  iy2  Millionen, 
das  ist  ein  Fünftel  der  gesamten  Bevölkerung.  Es  ist  Pflicht  des 
Arztes  und  insbesondere  des  Frauenarztes,  dieser  Erscheinung 
des  wirtschaftlichen  Lebens,  welche  auch  der  Zukunft  ihren  Stempel 
auf  drücken  wird,  seine  Aufmerksamkeit  zuzuwenden. 

Denn  der  Eintritt  der  Frauen  in  das  Erwerbsleben  hat  mit 
der  Wandlung  der  Lebensführung  auch  eine  große  Umwälzung  in 
ihren  gesundheitlichen  Verhältnissen  herbeigeführt.  Die  Frau  ist 
nicht  mehr  nur  wie  ehemals  innerhalb  ihrer  Häuslichkeit  mit  den 
Obliegenheiten  der  Wirtschaftsführung  und  Kinderwartung  und 
mannigfachen  anderen  Tätigkeiten  des  Hauswesens  beschäftigt, 
sondern  sie  arbeitet  zur  Deckung  des  Lebensbedarfes  außerhalb 
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des  Hauses  und  der  Familie  gegen  Lohn.  Die  doppelte  Bürde  von 
Berufsarbeit  und  Mutterschaft,  der  zwiefache  Wirkungskreis  in 
Arbeitsstätte  und  Familie  und  vor  allem  die  Schädlichkeiten  der 
Gewerbebetriebe  bilden  für  die  Gesundheit  der  Frau  eine  große 
Gefahr. 

Die  Schädlichkeiten  der  Gewerbebetriebe  beruhen  zunächst 
in  der  Eigenart  der  körperlichen  Tätigkeit.  Die  Arbeit  im  Sitzen 
schädigt  durch  Druck  auf  die  Unterleibsorgane,  Hemmung  des 
Kreislaufes,  insbesondere  des  venösen  Rückflusses,  Herabsetzung 
der  Verdauungstätigkeit.  Die  Arbeit  im  Stehen  führt  zur  Erhöhung 
des  intraabdominalen  Druckes,  zu  Hernien  und  Vorfällen.  Die 
in  manchen  Betrieben  übliche  Arbeit  in  gebückter  Stellung  erzeugt 
Verkrümmungen  der  Lenden-  und  Rückenwirbelsäule,  Hernien 
und  Senkungen  der  Genitalorgane,  vielleicht  auch  Blasen-  und 
Nierenerkrankungen . 

Zu  diesen  durch  die  Arbeitsweise  verursachten  Schäden 
kommen  die  den  einzelnen  Betrieben  spezifischen  Schädlichkeiten 
wie  Verderbnis  der  Luft  durch  giftige  Gase,  staubförmige  Bestand- 
teile, vor  allem  gewerblichen  Vergiftungen  durch  Blei,  Quecksilber, 
Arsen  u.  s.  w. 

Schließlich  spielen  in  manchen  Gewerben  klimatische  Einflüsse, 
Reize  mechanischer,  chemischer  und  thermischer  Art  und  schließ- 
lich bakterielle  Infektionen  eine  ätiologische  Rolle. 

Einen  unwiderleglichen  Beweis  für  die  lebenverkürzende  und 
gesundheitsschädliche  Einwirkung  der  weiblichen  Erwerbsarbeit 
hat  das  Kaiserliche  statistische  Amt  durch  seine  Untersuchungen 
an  dem  Material  der  Leipziger  Ortskrankenkasse,  der  größten 
Krankenkasse  Deutschlands,  geliefert.  Danach  ist  die  Sterblich- 
keit der  erwerbstätigen  Frauen  im  Alter  von  25 — 34  Jahren  größer 
als  die  der  Männer.  In  der  Altersklasse  von  25 — 29  Jahren  sterben 
von  10  000  ein  Jahr  lang  beobachteten  Personen  von  den  weib- 
lichen Mitgliedern  601,  von  den  männlichen  492,  während  sonst  die 
Sterblichkeit  von  Männern  und  Frauen  in  dieser  Altersklasse  nahezu 
gleich  ist. 

Die  Unterleibsorgane  der  arbeitenden  Frauen  werden  sowohl 
auf  dem  Umwege  über  konstitutive  und  organische  Schädigungen 
in  Mitleidenschaft  gezogen,  als  auch  durch  die  spezifischen  Schäd- 
lichkeiten der  Betriebe  unmittelbar  betroffen. 

Unter  den  Allgemeinerkrankungen  nehmen  Anämie,  Chlorose, 
Tuberkulose  die  erste  Stelle  ein.  Die  Erfahrung  hat  gewerbliche 
Betriebe  kennen  gelehrt,  in  denen  die  Arbeiterinnen  diesen  Ge- 
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fahren  ganz  besonders  ausgesetzt  sind:  die  Wäschefabrikation, 
Schneiderei,  Tabakfabrikation,  Buchdruckerei  und  Glasschleiferei. 

Die  Rückwirkung  dieser  Allgemeinerkrankungen  auf  Zu- 
stand und  Funktion  der  Unterleibsorgane  ist  bekannt:  chronische 
Katarrhe  des  Uterus,  Deviationen  mit  ihren  Folgezuständen, 
chronische  Entzündungen  des  Beckenzellengewebes,  Erkrankungen 
des  Dickdarms,  Menstruationsstörungen  und  Genitaltuberkulose. 

Anämie,  Chlorose  und  Tuberkulose  wirken  fernerhin  störend 
auf  den  Ablauf  von  Schwangerschaft  und  Wochenbett  ein. 

Aber  auch  ohne  Vermittlung  dieser  Allgemeinerkrankungen 
schädigt  die  Berufsarbeit  der  Frauen  ihre  generativen  Funktionen. 
Dies  um  so  mehr,  als  die  Zeit  der  stärksten  Erwerbstätigkeit  mit 
den  Jahren  der  stärksten  Fortpflanzungsfähigkeit  zusammenfällt. 
Als  Ursache  dafür  sind  körperliche  Anstrengungen,  Arbeitsweise 
und  gewerbliche  Gifte  zu  nennen.  Während  im  Mittel  auf  1000 
Geburten  30  Totgeburten  kommen,  entfallen  auf  1000  Nieder- 
künfte von  in  schädlichen  Betrieben  tätigen  Frauen  150 — 170  tote 
Kinder.  Besonders  schädlich  ist  die  Einwirkung  des  metallischen 
Bleies,  welcher  die  F rau  in  der  Metallverarbeitung,  in  der  Steingut- 
fabrikation, im  Töpfergewerbe,  in  der  Buchdruckerei,  in  der  Stroh- 
hutbleiche, in  der  Kristallglasfabrikation,  in  der  Schneiderei, 
Wäsche-,  Tapeten-  und  Farbenfabrikation  ausgesetzt  ist.  Bei  allen 
in  diesen  Betrieben  tätigen  Frauen  muß  auf  Bleibefund  im  Harn 
geachtet  werden. 

Auch  gynäkologische  Krankheitszustände  werden  durch  die 
besonderen  Schädlichkeiten  der  Gewerbebetriebe  hervorgerufen. 
Auf  diesem  Gebiete  ist  bisher  recht  wenig  zutage  gefördert  worden. 
Diese  Lücken  auszufüllen,  ist  eine  dringende  Forderung  der  Gegen- 
wart. Dazu  bedarf  der  Arzt  eines  Einblickes  in  die  Gewerbe- 
betriebe und  deren  Schädlichkeiten,  in  welchen  Frauenarbeit  ver- 
wendet wird.  Aus  der  großen  Zahl  seien  wegen  Mangels  an  Zeit 
nur  einige  Einzelheiten  herausgegriffen:  Die  Unterleibserkrankungen 
der  Einlegerinnen  in  der  Metallfabrikation;  die  Yaginitis  und 
Endometritis  der  Papierarbeiterinnen ; Metroendometritis  der 
Tabakarbeiterinnen;  Endometritis,  Retroflexio  uteri,  Infantilis- 
mus, Enteroptose  bei  den  Wäschearbeiterinnen;  Ischias  und 
Lumbago  bei  den  Gärtnerinnen;  Pilzkrankheiten  der  Vagina  bei 
den  Erdarbeiterinnen;  Leberschwellungen  und  Cholelithiasis  bei 
den  Porzellanarbeiterinnen;  Hämorrhoiden,  Leberschwellung  und 
Gallensteine  bei  den  Pelznäherinnen  und  Kürschner  innen;  Akute 
und  chronische  Magen-  und  Larmerkrankungen  bei  den  Arbeite- 
rinnen in  der  Fabrikation  der  Leuchtstoffe,  Öle,  Fette  und  Seifen. 
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Auch  die  Schädigung  der  Frauen  in  sexual-psychischer  Be- 
ziehung durch.  Einwirkung  der  Arbeitsleistung  auf  das  Sexual- 
leben muß  erwähnt  werden. 

Auf  den  kindlichen  und  jugendlichen  Organismus  übt  die  Berufs- 
arbeit unheilvolle  Wirkungen  aus:  Hemmungen  des  Wachstums, 
Unterernährung,  Blutkrankheiten,  Verkrümmungen  des  Beckens 
und  Rückgrats,  Hypoplasia,  Retroflexio,  Sterilität,  Amenorrhoe, 
Dysmenorrhoe.  1907  sind  im  Deutschen  Reich  1 170  000  Arbeite- 
rinnen im  Alter  von  14 — 18  Jahren  gezählt  worden. 

Auch  die  gynäkologischen  Unfallschäden  müssen  hervor- 
gehoben werden.  Sie  äußern  sich  in  Lageabweichungen  des  Uterus, 
Senkungen  der  Scheide,  Zerrungen  und  Entzündungen  der  Haft- 
apparate, Stieldrehungen  von  Ovarialtumoren,  Bildung  von  Ovarial- 
cysten,  Unterbrechung  der  Schwangerschaft. 

Angesichts  dieser  Einwirkung  der  Erwerbsarbeit  auf  die  Unter- 
leibsorgane der  Frau  wird  in  Zukunft  neben  den  puerperalen  und 
anderen  Vorgängen  auch  der  Berufsarbeit  eine  ätiologische  Rolle 
in  der  Klinik  der  Unterleibskrankheiten  mehr  als  bisher  zugewiesen 
werden  müssen.  Hat  man  im  gegebenen  Falle  als  Ursache  der 
Unterleibskrankheit  die  Einwirkung  von  Schädlichkeiten  erkannt, 
welche  dem  Gewerbebetrieb  eigentümlich  sind,  in  welchem  die  Frau 
bis  zu  ihrer  Erkrankung  gearbeitet  hat,  so  wird  man  fortan  das 
Unterleibsleiden  als  eine  Gewerbekrankheit  würdigen  und  nach 
den  Grundsätzen  der  Reichsversicherungsordnung  behandeln 
müssen.  So  werden  zahlreiche  Frauen,  welche  bisher  als  Opfer 
der  puerperalen  und  anderer  Vorgänge  ein  beklagenswertes  Dasein 
führen,  fortan  als  Invaliden  der  Berufsarbeit  das  Recht  der  staat- 
lichen Unterstützung  für  sich  in  Anspruch  nehmen  dürfen.  Das 
wird  ihnen  um  so  mehr  zu  gönnen  sein,  als  es  sich  gerade  um  die 
wirtschaftlich  schwachen,  um  die  mühseligen  und  beladenen 
handelt. 

Die  im  vorhergehenden  erwähnten  Schädigungen  der  weib- 
lichen Fortpflanzungskraft  lassen  die  Frauenerwerbsarbeit  auch  als 
eine  bedeutungsvolle  Ursache  des  Geburtenrückganges  erkennen. 
LTnter  diesem  Gesichtspunkt  ist  der  Satz  berechtigt : Berufs- 
tätigkeit und  Mutterschaft  sind  unvereinbare  Gegensätze. 

Da  aber  die  wirtschaftlichen  Verhältnisse  die  Frauen  zur 
Berufsarbeit  zwingen,  muß  die  Gesetzgebung  durch  gewerbe- 
hygienische Schutzmaßnahmen,  welche  den  besonderen  Verhält- 
nissen des  weiblichen  Geschlechts  angepaßt  sind,  die  Erwerbsarbeit 
der  Frauen  ihrer  Gefahren  für  die  Gesundheit  entkleiden. 
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Vorbedingung  dafür  ist  der  Ausbau  der  Pathologie  der  weib- 
lichen Berufskrankheiten.  Als  bedeutungsvoller  Teil  davon  fällt 
die  Klinik  der  gewerblichen  Erkrankungen  der  weiblichen  Unter- 
leibsorgane dem  Gynäkologen  zu. 

Präsident : Wir  sind  somit  am  Ende  unseres  heutigen  Pro- 
grammes angekommon.  Morgen  um  9 Uhr  treffen  wir  uns  dami 
wieder  zur  Demonstrationssitzung  in  der  Charite-Frauenklinik, 
Eingang  Alexanderufer. 


VII.  Sitzung. 

Freitag  Vormittag. 

Demonstrationen  im  Hörsaal  der  Charite-Frauenklinik. 

Präsident:  Herr  Franz- Berlin,  später  Herr  Bumm. 

Herr  Franz : Meine  Damen  und  Herren,  ich  begrüsse  Sie 
hier  in  meinem  Hörsaale  und  schlage  Ihnen  vor,  mit  den  Kranken- 
vorstellungen zu  beginnen: 

I.  Demonstrationen. 

Herr  G.  Schubert-Beuthen : Scheidenbildung  aus  dem  Mastdarm. 

(Mit  Krankenvorstellung.) 

1.  Die  Scheidenbildung  aus  der  Ampulle  des  Mastdarms 
(Zbl.  f.  Gyn.,  No.  7,  1912)  stellt  das  sicherste  und  gefahrloseste 
Verfahren  eines  Vaginalersatzes  dar. 

2.  Sie  hat  gegenüber  der  Dünndarmmethode  den  Vorzug  der 
besseren  Übersichtlichkeit  und  schaltet  alle  Gefahren,  welche  die 
Eröffnung  des  Peritoneums  und  die  Resektion  von  Darmstücken 
innerhalb  desselben  mit  sich  bringt,  aus. 

3.  Sie  vermeidet  die  sichtbare  Narbe  auf  dem  Abdomen  und 
die  Eventualität  einer  Hernie. 

4.  Sie  bietet  uns  die  Möglichkeit,  bei  hochsitzender  Hämato- 
kolpos  für  dauernden  Abfluß  des  Menstrualblutes  zu  sorgen  und 
das  Individuum  generationsfähig  zu  machen. 

Zwecks  Vermeidung  einer  Infektion  geht  hier  mein  Vorschlag 
dahin,  zunächst  die  Bildung  der  Scheide  ohne  Rücksicht  auf  die 
Hämatokolpos  vorzunehmen  und  dann  nach  Ablauf  der  Heilung 
jene  in  die  neu  gebildete  Scheide  hinein  breit  zu  eröffnen. 

Herr  A.  Pinkuss-Berlin:  Anwendung  des  Mesothoriums  bei 
Krebserkrankungen  und  Uterusblutungen.  Die  beste  und  richtigste 
Therapie  des  Krebses  wird  in  seinem  Anfangsstadium  und  so  lange, 
als  es  sich  um  ein  lokales  angreifbares  Leiden  handelt,  seine  möglichst 
radikale  operative  Entfernung  sein  und  wird  es  sicherlich  auch  bleiben 
trotz  der  mannigfachen  Heilversuche,  welche  besonders  in  der 


744 


jüngsten  Zeit  — sei  es  auf  chemotherapeutischem  Wege,  sei  es 
mit  anderen  lokalen  Behandlungsmethoden  - — scheinbar  günstige 
Erfolge  erzielt  haben. 

Die  Behandlung  der  von  vornherein  inoperablen  Krebsfälle 
oder  der  nach  Radikaloperation  aufgetretenen  inoperablen  Rezidive 
hat  bessere  Aussichten  auf  einen  örtlichen  Erfolg  gewonnen, 
seitdem  die  Bestrahlungstherapie  mehr  erprobt  und  ihre  praktische 
Verwendbarkeit  besser  erkannt  worden  ist.  — Während  die  Nutz- 
barmachung der  Röntgenstrahlen  mit  gewissen  Schwierigkeiten 
hinsichtlich  der  Technik,  des  Erfordernisses  komplizierterer  Appa- 
rate und  dergleichen,  auch  hinsichtlich  ihrer  Dosierung  verbunden 
ist  und  dadurch  nur  ein  beschränktes  Gebiet  beherrschen  kann, 
hat  die  Verwertung  der  radioaktiven  Substanzen  des  Radiums 
und  des  ihm  nahestehenden  Mesothoriums  eine  bequemere  und 
in  manchen  Fällen  auch  intensivere  therapeutische  Beeinflussung 
von  lokalen  Krebserkrankungen  ermöglicht.  Die  weitere  Erfahrung 
hat  nun  gezeigt,  daß  die  Beeinflussung  von  Krebsstellen  durch  das 
Mesothorium  da,  wo  sie  möglich  ist,  durchaus  der  des  Radiums 
gleichwertig  ist;  während  aber  die  Anwendungsmöglichkeit  des 
letzteren  nur  für  wenige  Bevorzugte  wegen  der  schwierigen  Be- 
schaffung des  Materials  und  seines  hohen  Preises  praktisch  durch- 
führbar ist,  gestattet  das  Mesothorium  infolge  seiner  leichteren, 
bequemeren  und  um  etwa  ein  Drittel  billigeren  Beschaffung 
eine  weit  ausgedehntere  Anwendung,  da  die  bedeutend  geringere 
Lebensdauer  des  Mesothoriums  gegenüber  der  allerdings  sehr  langen 
des  Radiums  hierbei  nicht  in  Betracht  gezogen  zu  werden  braucht; 
dazu  kommt,  daß  zur  Erzielung  einer  direkten  Einwirkung  auf  die 
Oberfläche  das  Mesothorium  die  weichen  ß- Strahlen  mehr  zur 
Geltung  bringt  als  das  Radium.  Die  Art  der  Anwendung  des 
Mesothoriums  zur  direkten  Bestrahlung  geschieht  am  besten 
gleich  der  des  Radiums  in  Kapseln,  die  man  je  nach  dem  Ort  der 
Bestrahlung  verschieden  gestalten  lassen  kann.  Nach  vielen 
Versuchen  — ich  verweise  hierbei  auf  meinen  Demonstrations- 
vortrag im  März  1912  in  der  Berliner  Medizinischen  Gesellschaft 
(Berl.  klin.  Woch.,  1912,  No.  20)  — haben  sich  die  Kapseln,  deren 
Lecke  aus  einer  Glimmerplatte  besteht,  als  die  praktischsten  er- 
wiesen; ein  Schirm  aus  etwa  0,05  mm  dickem  Silberblech,  welcher 
vor  die  Glimmerplatte  gebracht  werden  kann,  ermöglicht  eine 
Einschränkung  der  Intensität  der  Oberflächenbestrahlung  in 
Fällen,  in  denen  die  Einwirkung  der  Strahlen  auf  tiefer  gelegene 
Stellen  erstrebt  wird,  indem  hierdurch  der  größte  Teil  der  weichen 
ß-Strahlen  absorbiert  wird  und  demnach  nicht  zur  Wirkung  gelangt ; 
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hingegen  läßt  die  Glimmerkapsel  allein  die  Wirkung  der  weichen 
ß- Strahlen  zu.  Der  Umfang  der  Kapseln,  welche  ich  verwende, 
variiert  zwischen  Fünfzigpfennigstück-,  Dreimarkstück-  bis  Klein- 
handtellergröße. Eine  meiner  Kapseln  ist  nur  mit  Silberblech 
versehen  für  solche  Fälle,  bei  denen  von  vornherein  die  weichen 
ß- Strahlenwirkungen  vermieden  werden  sollen.  — Die  Radio- 
aktivität meiner  Kapseln  variiert  zwischen  ca.  10 — 15 — 19  mg 
Radiumbromid.  Die  Dauer  und  Wiederholung  der  Anwendung 
richtet  sich  je  nach  dem  Intensitätsinhalt  der  Kapseln  und  der  zu 
bestrahlenden  Stelle.  Bei  Anwendung  der  erforderlichen  Vor- 
sicht, die  nur  durch  längere  Erfahrung  zu  gewinnen  ist,  wird 
sich  eine  Beschädigung  der  benachbarten  Umgebung,  wie  Blasen- 
bildung und  dergleichen,  stets  vermeiden  lassen.  Da,  wo  der 
volle  Umfang  einer  Kapsel  nicht  zur  Wirkung  kommen  soll,  kann 
derselbe  durch  Verwendung  einer  entsprechend  dicken  Watte- 
schicht und  von  Salben  begrenzt  werden. 

Das  Gebiet  der  erfolgreichen  Anwendbarkeit  der  Mesothor- 
Bestralilungstherapie  ist  nun  immerhin  ein  beschränktes.  Sie  ist 
erfolgreich,  wenn  es  sich  um  direkt  oberflächlich  gelegene  Ex- 
ulzerationsstellen oder  direkt  unter  der  Oberfläche  gelegene  Knoten 
handelt  wie  beim  Hautkarzinom,  beim  Narbenrezidiv  nach  Mamma- 
operation, Exulzeration  von  Drüsenkarzinom,  sodann  beim  in- 
operablen oder  rezidi vierten  Uterus-  und  Vaginalkarzinom  (auch 
dem  der  Vulva,  Urethralmündung  und  dergleichen).  Eine  Tiefen- 
wirkung auf  tiefer  unter  der  Oberfläche  gelegene  Karzinomknoten 
ist  wohl  in  einem  gewissen  Grade  vorhanden,  ihr  Erfolg  steht  aber 
nach  meiner  Erfahrung  weit  hinter  dem  der  Oberflächenbestrahlung 
zurück;  dasselbe  gilt  wohl  auch  von  der  Radium  Wirkung,  soweit 
(he  Erfahrung  hiermit  arbeitender  Kollegen  mich  gelehrt  hat. 

Ich  zeige  Ihnen  hier  das  Bild  einer  61  jährigen  Frau,  bei 
der  nach  zweimaliger  Mamma-Karzinom-  bezw.  Rezidivoperation 
von  neuem  im  Operationsgebiet  verschiedene  Karzinomknoten 
und  Exulzerationen  entstanden  waren;  es  ist  dieselbe  Frau,  welche 
ich  im  März  in  der  Berliner  Medizinischen  Gesellschaft  demonstriert 
hatte.  Sie  sehen  die  weite  Ausbreitung  der  Exulzerationsstellen 
mit  den  mannigfachen  wallartigen  Rändern  und  die  mehrfache 
Knotenbildung.  Bis  zur  damaligen  Zeit  war  die  vorangegangene 
Bestrahlung  nicht  intensiv  genug  gewesen,  teils  aus  Mangel  an 
geeigneten  Kapseln,  teils  weil  in  der  Anfangszeit  che  Dauer  und 
Art  der  Anwendung  aus  Mangel  an  Erfahrung  eine  sehr  vorsichtige 
und  deshalb  zögernde  sein  mußte;  während  der  damaligen  Be- 
strahlung der  Haupt  stellen  entwickelten  sich  an  anderen  Stellen 
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aus  ursprünglichen  Knoten  neue  Exulzerationsstellen.  Seit  Juni 
wurde  nach  Erlangung  geeigneter  Erfahrung  hinsichtlich  der  Dauer 
und  Wiederholung  der  einzelnen  Sitzungen  eine  intensivere  Be- 
strahlung vorgenommen,  so  daß  Sie  liier  auf  dem  zweiten  Bilde, 
welches  in  der  3.  bis  4.  Woche  des  Juli  aufgenommen  wurde,  die 
großen  Fortschritte  der  Abflachung  der  wallartigen  Bänder  und 
der  von  der  Peripherie  sich  ausbreitenden  Vernarbung  sehen. 
Heute  zeige  ich  Ihnen  hier  diese  Frau  mit  zum  Teil  vernarbten, 
zum  Teil  in  bester  Verheilung  begriffenen  Exulzerationsstellen. 
Sie  sehen  die  Fnterschiede  zwischen  dem  zweiten  Bilde  und  dem 
heutigen  Befund.  Selbstverständlich  würde  die  Zuheilung  der 
Exulzerationsstellen,  das  Schwinden  der  Knoten  in  weit  kürzerer 
Zeit  geschehen  sein,  wenn  die  Anzahl  der  zu  behandelnden  Stellen 
eine  geringere  gewesen  wäre.  Das  Allgemeinbefinden  der  Frau, 
das  anfänglich  ein  recht  schlechtes  war,  hat  sich,  wie  auch  Kollegen, 
welche  die  Frau  von  Anfang  an  mitbeobachteten,  bezeugen  können, 
zusehends  gebessert,  so  daß  die  Frau  sich  beute  eines  relativen 
Wohlbefindens  erfreut. 

In  Fällen  also,  die  diesem  vor gestell teil  gleichen,  wird  die 
Mesothorbestrahlung  schöne  lokale  Erfolge  erreichen  lassen, 
selbst  da,  wo  dies  auf  operativem  Wege  nicht  mehr  möglich  war. 

Die  Aussicht  auf  Erfolg  wird  um  so  größer  sein,  je  intensiver 
und  rechtzeitiger  die  Bestrahlung  geschieht , da  nach  meiner  Er- 
fahrung derselben  eine  gewisse,  wenn  auch  beschränkte  Fern- 
wirhung  inne wohnt,  so  daß  bei  frühzeitiger  und  richtig  intensiver 
Anwendung  es  gelingen  kann,  nicht  nur  die  schon  vorhandenen 
Rezidivstellen  zur  Resorption  und  Vernarbung  zu  bringen,  sondern 
auch  die  Entstehung  von  neuen  benachbarten  Rezidivstellen 
durch  Vernichtung  von  Krebszellen,  welche  vereinzelt  in  der 
Umgebung  der  ursprünglichen  Stellen  gelegen  sind,  zu  verhüten. 
Wir  wissen  ja  auch  aus  Erfahrung,  daß  nach  ursprünglichen 
Radikaloperationen  selbst  mehrfache  Rezidivoperationen  noch 
zur  Radikalheilung  führen  können.  — Solche  Fälle  also,  in  denen 
die  chirurgische  Behandlung  von  Rezidiven  nicht  mehr  möglich 
ist-,  sind  das  Gebiet  der  Mesothorbehandlung  und  können  durch 
diese  noch  günstig  beeinflußt  werden. 

In  den  Fällen,  in  denen  ich  tiefer  unter  der  Haut  Oberfläche 
gelegene  Rezidivknoten  mit  der  Mesothorbestrahlung  behandelte, 
glaube  ich  insofern  eine  gewisse  Beeinflussung  beobachtet  zu 
haben,  als  einzelne  Knoten  zur  Verkleinerung  und  Schrumpfung  — 
längere  Zeit  hindurch  anhaltend  — gebracht  wurden  oder  wenig- 
stens länger,  als  sonst  zu  erwarten  war,  sich  nicht  vergrößerten 
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oder  durchbrachen.  Von  dem  radikalen  Verschwinden  solcher 
Knoten  konnte  aber  nicht  die  Rede  sein. 

In  gleicher  Weise  wie  in  den  eben  beschriebenen  Fällen  kann 
sich  die  Mesothorbestrahlungs-Therapie  bei  der  Behandlung  eines 
von  vornherein  inoperablen  oder  rezidivierten  Karzinoms  der 
Portio  uteri  bezw.  der  Vagina  oder  Vulva  bewähren.  Auch  hier 
wird  die  Mesothorbestrahlung  ihren  günstigen  lokalen  Einfluß 
ausüben  in  solchen  Fällen,  wo  es  sich  um  Exulzeration  eines  in 
der  Tiefe  noch  nicht  vorgeschrittenen,  mehr  oberflächlich  ent- 
wickelten Karzinoms  handelt.  Sie  wird  in  all  den  Fällen  indiziert 
sein,  wo  eine  radikale  operative  Entfernung  des  Krebses  oder 
eines  Rezidives  nicht  mehr  möglich  oder  in  Anbetracht  des  Alters 
oder  anderer  schwerer  organischer  Erkrankungen  der  Betreffenden 
kontraindiziert  ist. 

Ich  zeige  Ihnen  hier  eine  70  jährige  Frau,  bei  der  ein  ex- 
ulzeriertes  Portio- Vaginal-Karzinom  bestand  und  durch  Blutung 
und  profusen  eitrigen  Ausfluß  der  Frau  heftige  Beschwerden  ver- 
ursachte. Eine  Radikaloperation,  die  von  anderer  Seite  vorge- 
schlagen war,  erschien  mir  in  Anbetracht  des  hohen  Alters  der 
Frau  und  ihrer  Gebrechlichkeit  nicht  mehr  möglich.  Mehrwöchent- 
lich  fortgesetzte  Behandlung  mit  der  Mesothorkapsel  hat  den  Aus- 
fluß beseitigt  und  eine  Vernarbung  und  Schrumpfung  der 
ursprünglichen  Karzinomstelle  herbeigeführt. 

Auch  schien  mir  in  mehreren  Fällen  die  Beeinflussung  dicht 
unter  der  Vaginalschleimhaut  gelegener  Rezidivknoten  möglich, 
doch  nur  in  der  Weise,  daß  ein  Schrumpfen  und  Kleinerwerden 
derselben  eintrat.  Selbstverständlich  darf  es  sich  nicht  um  weit  in 
die  Tiefe  gehende  Karzinomknoten  und  weitergreifende  In- 
filtrationen handeln.  In  solchen  Fällen  ist  die  Möglichkeit  einer 
Beeinflussung  eine  nur  geringe.  Dennoch  wird  der  Versuch  auch 
in  solchen  Fällen  vorzunehmen  sein,  da  sich  ja  darunter  solche 
befinden,  in  denen  die  Ausbreitung  des  Rezidivknotens  durch 
umgebende  entzündliche  Infiltration  größer  zu  sein  scheint,  als 
es  in  der  Tat  der  Fall  ist.  Bei  weit  in  die  Tiefe  oder  nach  der 
Beckenwand  zu  sich  erstreckender  wahrer  Karzinominfiltration 
habe  ich  nie  eine  Beeinflussung  konstatieren  können.  Eine  Be- 
schädigung der  Vaginalschleimhaut  oder  benachbarter  Organe 
wie  der  Blase,  des  Rectum,  der  Ureteren  habe  ich  nie  beobachtet ; 
sie  dürfte  sich  bei  vorsichtiger  Anwendung  der  Bauer  und  In- 
tensität der  Bestrahlung  wohl  immer  vermeiden  lassen.  Das 
Dteruskarzinom  zeigt  ja  so  verschiedene  Grade  von  Bösartigkeit, 
daß  mitunter  auch  unvollständige  Operationen  auf  diesem  Gebiete 
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zu  Heilungen  führen  können,  was  uns  ja  mannigfache  Erfahrungen 
gelehrt  haben. 

Man  wird  also  in  allen  Fällen,  in  denen  eine  chirurgische 
Behandlung  nicht  mehr  möglich  ist,  oder  eine  Operation  nur 
unvollkommen  ausgeführt  werden  konnte,  die  Mesothorbestrah- 
lungs-Therapie  zur  Anwendung  bringen,  da  die  Möglichkeit  einer 
günstigen  Einwirkung  auf  die  Krebsstelle  und  deren  unmittelbare 
Nachbarschaft  vorhanden  ist.  Als  ein  besonderer  Vorzug  ihrer 
Anwendung  in  solchen  Fällen  verdient  der  Umstand  hervor- 
gehoben zu  werden,  daß  es  hiermit  gelingen  kann,  eine  wenn  auch 
nur  oberflächliche  Vernarbung  zustande  zu  bringen  und  dadurch 
den  Eintritt  der  drohenden  Verjauchung  und  ihrer  üblen  Folge- 
zustände vorzubeugen  bezw.  denselben  möglichst  lange  hinaus- 
zuschieben. 

Für  die  Behandlung  solcher  Fälle  hat  man  sich  auch  erfolg- 
reich der  Röntgenbestrahlungs-Therapie  bedient.  Erst  vor  kurzem 
hat  Bumm  in  der  Berliner  gynäkologischen  Gesellschaft  im  An- 
schluß an  einen  von  seinem  Assistenten  vorgestellten  günstig 
beeinflußten  derartigen  Fall  die  Behandlung  solcher  Uterus- 
karzinome mit  der  Röntgenbestrahlung  auf  Grund  mehrfacher 
Erfahrung  empfohlen.  Die  umständlichere  Art  der  Anwendung  der 
Röntgenbestrahlung  (besonderer  Lagerungstisch,  umfangreiches 
Instrumentarium,  lange  Bestrahlungsdauer  und  dadurch  ver- 
ursachte Beschwerden  der  Kranken)  kann  sicherlich  durch  die 
bequemere  und  einfachere  Anwendung  der  Mesothoriumkapsel 
ersetzt  werden.  Ich  habe  bei  dem  soeben  vorgestellten  Fall  etwa 
4 Wochen  lang  2 mal  wöchentlich  eine  zirka  fünfzigpfennigstück- 
große Silberkapsel  mit  einer  Aktivität  von  10  mg  Radiumbromid 
angewendet.  Die  Stärke  der  Aktivität  und  Intensität  und  die 
Dauer  der  einzelnen  Bestrahlungssitzungen  wird  je  nach  dem 
einzelnen  Falle  zu  bemessen  sein. 

Die  Einwirkung  der  Mesothorbestrahlung  verläuft  wohl  in 
der  Weise,  daß  nach  Eintritt  von  Nekrotisierung  des  Krebsgewebes 
Bindegewebsneubildung  mit  nachfolgender  Vernarbung  der  Stelle 
auftritt.  Bei  unter  der  Oberfläche  gelegenen,  noch  nicht  exulze- 
rierten  Knoten  tritt  bald  mit,  bald  ohne  anfängliches  Erweichungs- 
stadium eine  Schrumpfung,  Retraktion  der  betreffenden  Stelle  ein. 

Bei  Rezidivfällen  wird  die  Mesothorbestrahlung  natürlich 
nur  dann  Erfolg  versprechen,  wenn  die  Rezidivausbreitung  eine 
nur  oberflächliche  oder  der  Oberfläche  nahe  gelegene  ist.  Sie  wird 
in  solchen  Fällen  auch  nur  eine  Zerstörung  des  der  Bestrahlung 
zugänglichen  Krebsherdes  oder  etwaiger  in  der  Nähe  versprengter 
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einzelner  Krebszellen  bewirken  und  so  vielleicht  bei  rechtzeitiger 
Anwendung  die  Entstehung  entfernterer  Metastasen  von  diesem 
Rezidivherde  aus  verhüten  können.  Natürlich  kann  auch  hier 
nur  von  der  Möglichkeit  eines  erfolgreichen  Einflusses  auf  (len 
Krebsherd  die  Rede  sein.  Es  wird  immer  Fälle  geben,  die  scheinbar 
geeignet  sind  und  dennoch  auch  von  dieser  Behandlungsmethode 
unbeeinflußt  bleiben,  wie  es  ja  auch  oft  passiert,  daß  die  radikalste 
Exstirpation  das  baldige  Auftreten  von  Rezidiven  nicht  ver- 
meiden läßt.  Der  Dauererfolg  der  Mesothorbestrahlungs-Therapie 
wird  aber  von  dem  Grad  der  Bösartigkeit  des  in  dem  betreffenden 
Falle  vorliegenden  Krebsleidens  abhängen.  Handelt  es  sich  nur 
um  ein  lokal  aufgetretenes  angreifbares  Rezidiv,  so  wird  die  Aus- 
sicht auf  Dauererfolg  eine  große  sein;  handelt  es  sich  um  einen 
Fall,  wo  es  in  mehr  oder  weniger  kurzer  Zeit  zur  Metastasenbildung 
kommt,  so  wird  der  scheinbare  Erfolg  der  Bestrahlungstherapie 
nur  ein  vorübergehender  sein.  Deshalb  wird  man  auch  in  der 
Beurteilung  des  Erfolges  der  Mesothorbestrahlung  stets  größte 
Vorsicht  üben  müssen. 

Ich  unterlasse  es,  an  dieser  Stelle  auf  die  Versuche  einzu- 
gehen, die  ich  seit  längerer  Zeit  anstellte,  um  den  Krebs  neben 
der  Mesothorbestrahlung  mit  der  kombinierten  Behandlungs- 
methode der  Einverleibung  von  Thor-X,  sei  es  intravenös,  sei 
es  intratumoral,  subkutan  oder  per  os,  ferner  mit  der  kombinierten 
Behandlungsmethode  von  Thor-X  und  Pankreatin  zu  beeinflussen. 
Eine  ausführliche  Publikation  hierüber  erscheint  demnächst  in 
der  Deutschen  mediz.  Wochenschrift. 

Gestatten  Sie  mir  noch,  mit  wenigen  Worten  auf  eine  neu 
versuchte  Anwendung  der  Mesothorkapselbe- 
strahlung auf  gynäkologischem  Gebiete  einzugehen. 

Es  besteht  die  Aussicht,  daß  die  gewissen  Erfolge,  welche 
mit  der  Röntgentherapie  bei  Uterusblutungen  im  präklimak- 
terischen Alter,  bei  Myomen  und  sekundären  Myomblutungen  er- 
zielt werden,  auch  durch  die  Mesothorkapsel-Bestrahlung  herbei- 
geführt werden  können  und  dadurch  sich  ein  weit  bequemerer, 
leichterer  und  billigerer  Ersatz  für  die  Röntgenbestrahlung  dar- 
bietet. 

W . Friedländer  hat  bereits  vor  kurzem  über  mehrere  derartig 
günstig  behandelte  Fälle  berichtet;  ich  selbst  habe  seit  einiger  Zeit 
begonnen,  ebensolche  Heil  versuche  anzustellen,  habe  allerdings 
erst  in  einem  Falle  einen  scheinbar  günstigen  Einfluß  beobachtet 
und  will  mir  einen  Bericht  über  meine  diesbezüglichen  Erfahrungen 
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erst  nach  längerer  Beobachtung  der  verschiedenen  zurzeit  hiermit 
behandelten  Fälle  Vorbehalten.  Die  Anwendung  geschieht  jeden- 
falls sehr  bequem  in  der  Weise,  daß  man  die  mit  dem  Silberschirm 
versehenen  Mesothorkapseln  rechts  und  links  an  das  hintere 
Scheidengewölbe  in  möglichster  Nähe  der  Ovarien  anlegt.  Bei 
vorsichtiger  Behandlung  dürften  örtliche  Schädigungen  vermieden 
werden,  wie  mich  meine  bereits  im  März  veröffentlichten  und 
hiernach  fortgesetzten  Erfahrungen  lehren. 


Herr  M.  Blumberg-Berlin: 

Sterilisierungsoperation 

mit  Aussicht  auf  Wiederherstellung  der  Fruchtbarkeit. 

Die  operative  Sterilisierung  des  Weibes,  die  in  manchen  Fällen 
von  Tuberkulose,  von  psychischen  Erkrankungen,  von  Herzfehlern 
etc.  geboten  erscheint,  bestand  anfangs  in  der  einfachen  Unter- 
bindung der  Tuben.  Als  dieses  Verfahren  sich  als  unzuverlässig 
erwiesen  hatte  (L.Fränkel) , wurde  die  Tube  nach  doppelter  Unter- 
bindung durchschnitten,  es  wu  'den  Stücke  aus  der  Tube,  event. 
die  ganze  Tube  exstirpiert  etc.  Alle  diese  Methoden  hatten,  soweit 
sie  überhaupt  eine  Sterilisierung  bewirkten,  das  Gemeinsame,  daß 
eine  Wiederherstellung  der  Konzeptionsfähigkeit  ausgeschlossen 
ist.  Eine  Ausnahme  hiervon  macht  die  ingeniös  erdachte  Sellheim- 
sche  Methode,  die  in  der  Versenkung  des  Fimbrienendes  der  Tuben 
zwischen  die  Blätter  der  Ligamenta  lata  besteht.  Aber  einerseits 
sind  von  Krönig  1 resp.  2 Fälle  erwähnt,  in  denen  die  Operation 
den  gewünschten  Erfolg  nicht  hatte,  indem  nachher  doch  Kon- 
zeption eintrat  (D öderlein- Kr önig , Operative  Gynäkologie,  3.  Aufl., 
S.  350),  andererseits  scheint  mir  die  Möglichkeit  der  späteren 
Wiederherstellung  der  Fruchtbarkeit  zweifelhaft  • — operative  Er- 
fahrungen in  dieser  Beziehung  liegen  meines  Wissens  bisher  nicht 
vor,  so  daß  man  nur  auf  Vermutungen  angewiesen  ist  — , denn  es 
ist  meines  Erachtens  zu  befürchten,  daß  die  zarten  Fimbrien  der 
Tube  in  der  ihnen  ungewohnten  bindegeicebigen  LTmgebung  bald 
durch  feine  Adhäsionen  verklebt  und  ihr  Epihtel  verändert  sein 
wird,  so  daß  die  Tuben  ihre  normale  Funktion  nicht  mehr  ausüben 
können. 

Ich  habe  daher  als  Angriffspunkt  für  die  Sterilisierungs- 
operation, die  ich  mir  erlaube  Ihnen  zu  demonstrieren,  nicht  die 
Tube,  sondern  das  Ovarium  gewählt.  Mein  Bestreben  ging  dahin, 
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das  Ovarium  in  einer  für  sich  völlig  abgeschlossenen  kleinen  Tasche 
des  Peritoneums  zu  lagern,  so  daß  das  Ovum  nicht  in  die  Tube  ge- 
langen kann,  sondern  unbefruchtet  resorbiert  wird.  Ich  erreichte  dies 
dadurch,  daß  ich  die  Ala  vespertilionis  — event.  nach  teilweiser 
Ablösung  der  Tube  — wie  einen  Mantel  auf  die  Rückseite  des  Uterus 
herumklappte  und  die  Ränder  der  Ala  vespertilionis  an  die  hintere 
Fläche  des  Uterus,  also  unter  Belassung  der  Tube  im  freien  Peri- 
tonealraum, mit  Seidennaht  lückenlos  annähte  (vergl.  schematische 
Abbildung).  Da  nun  das  Ovarium  auf  der  Rückseite  des  Ligamentum 


Schematische  Darstellung  der  konservativen  Sterilisierungsoperation.  Die 
schraffierte  Stelle  stellt  das  auf  die  Rückwand  des  Uterus  herübergezogene 

Ligamentum  latum  sin.  dar. 


latum  gelegen  ist,  kommt  es  auf  diese  Weise  in  eine  allseitig  ab- 
geschlossene, von  Peritoneum  überzogene  Tasche  zu  liegen:  auf 
der  Vorderseite  die  Serosa  der  hinteren  Uteruswand,  auf  der  Hinter- 
seite die  beiden  Blätter  des  Ligamentum  latum.  Es  ist  darauf 
zu  achten,  daß  die  Peritonealtasche  groß  genug  gebildet  wird,  um 
dem  Ovarium  auch  bei  seiner  Größenzunahme  während  der  Menses 
etc.  bequem  Platz  zu  bieten.  Die  Operation  kann  je  nach  der  Lage 
des  Falles  vaginal  oder  abdominell  ausgeführt  werden. 

Die  Methode  hat  den  Vorteil,  daß  das  Ovarium  dauernd  un- 
verändert bleibt,  da  es  rings  von  Peritoneum  umgeben  ist. 

Die  event.  Wiederherstellung  der  Konzeptionsfähigkeit  würde 
in  der  Lösung  der  Naht  und  Herstellung  des  früheren  Zustandes 
bestehen,  vielleicht  auch  durch  längere  Zeit  fortgesetzte  ziel- 
bewußte  bimanuelle  Massage  zu  erreichen  sein. 
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Die  Patientin,  die  ich  mir  erlaube  Ihnen  vorzustellen,  leidet 
an  Tubercxüosis  pulmonum.  Sie  ist  32  Jahre  alt;  erste  Menses 
mit  16  Jahren,  die  Menses  sind  etwas  anteponierend,  dauern 
5 — 8 Tage,  sind  mittelstark  und  schmerzlos.  Patientin  hat  3 Partus 
durchgemacht,  davon  einmal  Zwillinge  geboren.  V on  den  4 Kindern 
ist  nur  1 am  Leben,  die  anderen  sind  im  Alter  von  3 — 6 Monaten 
gestorben,  wie  das  frühzeitige  Hinsterben  bei  Kindern  tuberkulöser 
Mütter  ja  so  besonders  häufig  vorkommt.  Am  25.  XI.  1910  war 
ich  genötigt,  bei  ihr  den  künstlichen  Abort  einzuleiten,  nachdem 
die  Indikation  dazu  von  der  LTniversitätspoliklinik  für  Lungen- 
kranke bestätigt  worden  war. 

Die  oben  geschilderte  Sterilisierungsoperation  führte  ich  an 
der  Patientin  am  28.  II.  1911  aus,  und  zwar  auf  vaginalem  Wege 
durch  Colpotomia  anterior.  Die  rechten  Adnexe  exstirpierte  ich, 
da  das  rechte  Ovarium  eine  walnußgroße  Cyste  auf  wies;  die  konser- 
vative Sterilisierung  wurde  also  nur  linkerseits  ausgeführt.  Die 
Operation  sowohl  wie  die  Rekonvaleszenz  verliefen  glatt,  Pat.  wurde 
13  Tage  post  Operationen!  geheilt  aus  der  Klinik  entlassen.  Es  sind 
auch  nachher  keinerlei  Unterleibsschmerzen,  weder  außerhalb  noch 
während  der  Menses,  eingetreten;  die  Menses  sind  auch  in  den  über 
1 y2  Jahren,  die  seit  der  Operation  verflossen  sind,  normal  geblieben. 
Das  Körpergewicht  der  Pat.  hat  nach  der  Operation  um  8 — 10  Pfund 
zugenommen. 

M.  H.!  Line  Sterilisierungsopeiation  ohne  die  Möglichkeit 
der  Wiederherstellung  der  Konzeptionsfähigkeit  ist  in  vielen  Fällen 
nicht  angebracht,  wo  sie  sonst  indiziert  wäre,  z.  B.  wenn  es  sich 
um  jüngere  Frauen  mit  einer  heilbaren  Form  der  in  Betracht 
kommenden  Erkrankungen  handelt,  wenn  nur  ein  oder  wenige 
Kinder  vorhanden  sind,  wo  später  sehr  wohl  noch  der  Wunsch 
nach  einem  weiteren  Kinde  auf  treten  kann.  In  psychischer  Be- 
ziehung ist  es  ferner  oft  von  Vorteil,  wenn  die  Patientinnen  wissen, 
dass  ihre  Fruchtbarkeit  nicht  unrettbar  verloren  ist.  Prinzipiell 
schließlich  ist  in  allen  Fällen,  wo  es  ausführbar  ist,  eine  konserva- 
tive Methode  ceteris  paribus  der  Opferung  von  Organen  voi  zu- 
ziehen. 

(Demonstration  herausgeschnittener  innerer  Genitalien,  an 
denen  zur  Illustration  des  Gesagten  die  Naht  in  der  oben  be- 
schriebenen Weise  nachträglich  angelegt  wurde.) 

Eine  ausführlichere  Publikation  erfolgt  an  anderer  Stelle. 

Nachtrag  bei  der  Drucklegung  : Ich  habe  bisher  die  Operation 
im  ganzen  6 mal,  darunter  auch  beiderseits,  ausgeführt. 
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Diskussion. 

1.  Frage:  Wie  wird  die  Operation  gemacht,  wenn  beide  Ovarien 
gedeckt  werden? 

Herr  Blumberg-Berlin:  Der  Platz  dazu  ist  vorhanden.  Man 
kann  das  an  dem  Präparat,  das  ich  mitgebracht  habe,  sehen, 
obwohl  dort  der  Uterus  ausnahmsweise  klein  ist.  Man  näht  beide 
ligamenta  lata  herüber,  macht  zwei  Taschen;  wenn  man  will,  kann 
man  die  Taschen  auch  vereinigen. 

2.  Frage:  Wurden  in  diesem  Falle  ein  oder  beide  Ovarien 
gedeckt  ? 

Herr  Blumberg-Berlin:  Das  rechte  Ovarium  mußte  ich,  wie 
erwähnt,  exstirpieren,  weil  eine  walnußgroße  Cyste  bestand,  so 
daß  die  Sterilisierungsoperation  nur  linkerseits  ausgeführt  wurde. 

3.  Frage:  Wie  will  man  die  Gefahr  der  Atrophierung  des 
Ovariums  verhindern? 

Herr  Blumberg-Berlin:  Wenn  Sie  die  Patientin  untersuchen, 
werden  Sie  sehen,  daß  das  Ovarium  normal  groß  ist.  Man  kann 
sie  sehr  gut  untersuchen,  da  sie  sehr  dünne  Bauchdecken  hat. 
Die  Patientin  hat  normale  Menses,  genau  wie  vorher,  hat  keinerlei 
Beschwerden  dabei,  und  es  sind  seit  der  Operation  mehr  als 
iy2  Jahre  verflossen,  so  daß  man  von  einem  Dauerzustand  reden 
kann. 

Herr  R.  Ilgner-Elbing : Ein  neues  Hysteroskop.  Die  Versuche 
zur  Endoskopie  der  Gebärmutter  sind  fast  hundert  Jahre  alt. 
Das  Resultat  war  bisher  nicht  zufriedenstellend.  Das  hat  wohl 
zum  Teil  daran  gelegen,  daß  die  mechanische  Technik,  die  Optik 
und  die  Beleuchtungstechnik  dem  Arzte  nicht  ausreichende  Hilfs- 
mittel zur  Verfügung  stellten,  um  ein  Instrument  herzustellen, 
das  billigen  Anforderungen  entspricht.  Die  Fortschritte,  die  wir 
auf  diesen  drei  Gebieten  in  den  letzten  Jahren  gemacht  haben, 
haben  mir  nahegelegt,  das  von  David  in  Paris  angegebene  Instru- 
ment, das  aus  einer  Röhre  mit  vorderem  Fenster  besteht,  ungefähr 
so  wie  die  Röhren,  die  zur  Urethroskopie  benutzt  werden,  zu  ver- 
bessern. Bei  der  Hysteroskopie  sind  zwei  Schwierigkeiten  zu 
überwinden.  Die  eine  liegt  in  der  Art  der  Höhle,  die  tatsächlich  keine 
Höhle  ist,  sondern  ein  unter  normalen  Verhältnissen  mit  einer 
geringen  Menge  Schleim  ausgefüllter  Spalt.  Dieser  Spalt  hat  im 
Vergleich  zu  anderen  Körperhöhlen  eine  außerordentlich  dicke 
und  starre  Wand.  Die  Schleimhaut  ist  dieser  Wand  fest  angeheftet, 
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legt  sich  also  nicht  wie  bei  anderen  Körperhöhlen  senkrecht  vor 
das  endständige  Fenster,  sondern  bildet  vor  diesem  einen  spitzen 
Winkel.  (An  der  Tafel  demonstrierend.)  In  diesem  Winkel 
sammelt  sich  Sekret  an.  Bei  einem  röhrenförmigen  Instrument, 
das  nur  ein  endständiges  Fenster  hat,  bleibt  also  für  die  Besichtigung 
nur  eine  kleine  Partie  übrig.  Sie  markiert  sich  an  der  vorderen  und 

F 

hinteren  Wand  so,  daß  Sie  zwei  sichelförmige  Ausschnitte  sehen 
können.  Die  ganze  mittlere  Partie  ist  durch  Blut  oder  Sekret 
verdeckt.  Sie  sehen  nur  einen  verhältnismäßig  sehr  kleinen  Ab- 
schnitt, und  müssen  das  Instrument  durch  Hin-  und  Herbewegen 
in  der  Längsrichtung  so  einstellen,  daß  Sie  allmählich  die  ganze 
Gebärmutterschleimhaut  vor  das  Auge  führen.  Die  Gestalt  der 
Gebärmutter  bedingt  es  auch,  daß  Sie  das  Instrument  nicht  viel 
bewegen  können,  selbst  wenn  Sie  die  Gebärmutter  auf  10  mm 
erweitert  haben;  das  isfc  der  höchste  Grad,  den  man  ohne  besondere 
Vorkehrungen  und  ohne  der  Patientin  Verletzungen  beizubringen, 
in  der  Praxis  erreichen  kann.  Die  Möglichkeit,  das  Instrument 
seitlich  zu  bewegen,  ist  staunenswert  gering.  Ich  hatte  sie,  nach 
den  Publikationen  früherer  Hysteroskopiker  zu  urteilen,  erheblich 
größer  geschätzt.  Sie  werden  sich  an  der  Lebenden  nachher  über- 
zeugen können,  wie  gering  sie  tatsächlich  ist. 

Es  handelte  sich  nun  darum,  diesem  endständigen  Fenster 
noch  ein  Seitenfenster  hinzuzufügen.  Dieses  Fenster  gestattet, 
auf  der  Uterusschleimhaut  entlangzufahren,  und  dadurch,  daß  es 
hervorspringend  gemacht  ist,  hat  man  die  Gewähr,  daß  es  immer 
der  Uteruswand  fest  anliegt  und  so  das  Sekret  und  eventuell 
das  Blut  gezwungen  wird,  seitlich  dem  Fenster  auszu weichen. 
Durch  leichtes  Hin-  und  Herbewegen  reinigt  sich  das  Fenster 
in  der  Gebär  mutterhöhle  immer  von  selbst,  so  daß  Sie  dauernd 
einen  durchaus  freien  Ausblick  haben.  Die  Optik  ist  für 
dieses  Fenster  so  angeordnet,  daß  die  optische  Achse  im 
rechten  Winkel  gebrochen  wird.  Leider  ist  dieses  seitliche 
Fenster  für  die  Betrachtung  der  gesamten  Uterushöhle  nicht  aus- 
reichend. Die  Partie  am  Fundus  entzieht  sich  ihr  um  so  mehr, 
als,  wie  ich  andeutete,  die  Exkursionsfähigkeit  des  Instruments 
in  seitlicher  Richtung  gering  ist.  Es  war  also  nötig,  das  end- 
ständige Fenster  beizubehalten,  um  die  Funduspartie  übersehen 
zu  können  und  eine  auswechselbare  Optik  zu  schaffen.  Wir 
haben  also  ein  Hüllrohr  gewählt,  in  dem  die  beiden  Optiken  aus- 
gewechselt werden,  so  daß,  wenn  das  Instrument  einmal  eingeführt 
ist.  Sie  nicht  nötig  haben,  das  Hüllrohr  zu  entfernen,  sondern  nur 
die  Optik.  Die  Einrichtung  der  Stromzuführung  in  der  Zange, 
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wie  sie  Ihnen  vom  Cystoskop  her  allen  bekannt  ist,  ist  derart, 
daß  der  Kontakt  in  dem  Hüllrohr  liegt  und  das  optische  Kohr, 
das  zu  gleicher  Zeit  die  Lampe  trägt,  in  Kontakt  kommt,  sobald 
Sie  es  bis  zu  dem  Anschläge  eingeführt  haben : die  Lampe  leuchtet 
dann  von  selbst  auf.  Sie  können  also  das  Instrument,  wenn  es 
eingeführt  ist,  mit  der  linken  Hand  haltend,  mit  der  größten 
Leichtigkeit  das  optische  System  mit  der  rechten  auswechseln.  Die 
Handhabung  ist  außerordentlich  einfach. 

Außer  der  oben  erwähnten  Erweiterung  des  Cervicalkanals 
auf  10  mm  erübrigen  sich  alle  Vorbereitungen,  wie  Spülung,  Aus- 
trocknung u.  dergl.;  Blutungen,  selbst  starke,  stören  die  Be- 
trachtung nicht. 

Ich  habe  das  Instrument  seit  anderthalb  Jahren  vielfach  in 
meiner  Praxis  benutzt,  es  in  der  Klinik  des  Prof.  Mackenrodt 
und  dann  in  der  des  Geheimrat  Winter  in  Königsberg  mehrfach 
ausprobiert,  so  daß  die  Konstruktion  vollständig  zum  Abschlüsse 
gekommen  ist.  An  der  ganzen  optischen  Einrichtung,  aus  dem 
Carl  Zeißwerk  stammend,  war  übrigens  seit  anderthalb  Jahren 
nichts  zu  ändern  nötig,  da  sich  diese  Anordnung  aufs  beste  bewährt 
hat.  Selbstverständlich  haben  wir  in  erster  Linie  darauf  Rücksicht 
genommen,  daß  das  Instrument  der  Aseptik  vollständig  entspricht ; 
es  hat  durchaus  glatte  Flächen  und  verträgt  die  Desinfektion  mit 
den  stärksten  chemischen  Desinfizientien,  da  die  Fenster  von  der 
Firma  Georg  Wolf-Berlin  nach  eigenem  Verfahren  fest  eingelötet 
sind.  — Herr  Geheimrat  Franz  hatte  die  Güte,  zwei  Patientinnen 
zur  Verfügung  zu  stellen.  Den  Herren,  welche  sich  für  die  Frage 
interessieren,  werde  ich  nach  Schluß  der  Verhandlungen  das  In- 
strument an  der  Lebenden  zeigen  können.  Sie  werden  sich  dann 
selbst  überzeugen,  mit  welcher  Deutlichkeit  man  die  ganze  Innen- 
fläche der  Gebärmutter  übersehen  kann. 

Herr  Boldt-New  York  ladet  den  VII.  Internationalen  Kongreß 
für  Geburtshülfe  und  Gynäkologie,  welcher  auf  Beschluß  der  Ver- 
sammlung im  Jahre  1915  in  den  Vereinigten  Staaten  von  Amerika 
abgehalten  werden  soll,  im  Namen  der  New  Yorker  Frauenärzte 
nach  New  York  ein. 

• « • . i • • 

Herr  H.  K.  Th.  Stabei  - Berlin : Ich  will  Ihnen  eine  Reihe 

sexueller  Zwischenstufen  ohne  jede  weitere  theoretische  Er- 
örterung vor  stellen. 

Zunächst  sehen  Sie  hier  einen  Herrn,  der  mit  18  Jahren 
Stimmbruch  hatte,  mit  20  Jahren  erst  merkte,  daß  er  überhaupt 
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eine  geschlechtliche  Neigung  besaß  und  sich  zum  Weibe  hinge- 
zogen fühlte.  Mit  22  Jahren  war  seine  Geschlechtsreife  erst  voll- 
endet. Mit  17  Jahren  war  es  ihm  schon  klar,  daß  er  Mann  sei. 
Mit  25  Jahren  hat  ihn  dann  im  Anschluß  an  eine  akute  Orchitis 
ein  Arzt  gesehen,  und  mit  25  Jahren  wurde  er  umgewandelt. 
Charakteristisch  ist,  daß  von  dem  Moment  an,  wo  er  umgewandelt 
wurde,  sein  Körpergewicht  von  108  Pfund  auf  130  Pfund  zunahm 
und  er  sich  erst  richtig  körperlich  entwickelte,  so  sehr  hatte  er 
psychisch  bis  dahin  gelitten.  Er  hat  eine  typische  Hypospadies, 
und  es  ist  interessant,  daß  er,  ohne  daß  eine  Operation  vorge- 
nommen  wurde,  zeugungsfähig  ist  und  ein  Kind  von  12  Jahren 
besitzt.  — Diese  Fälle  kann  ich  Ihnen  nicht  hier  im  Auditorium 
demonstrieren;  aber  die  Herren  und  Damen  sind  bereit,  sich  im 
Nebenraum  in  kleinem  Kreise  demonstrieren  zu  lassen.  Ich  bitte 
diejenigen,  die  Interesse  daran  haben,  davon  Gebrauch  zu  machen. 

Das  Fräulein,  das  ich  Ihnen  hier  vorstelle,  ist  auch  ein  Mann, 
ebenfalls  mit  einer  typischen  Hypospadie,  jetzt  52  Jahre  alt.  Er 
hat  mit  12  Jahren  schon  Neigung  zum  Weibe  empfunden.  Bei  ihm 
ist  zeugungsfähiges  Sperma  nachgewiesen.  Er  hat  es  aber  vor- 
gezogen, Weib  zu  bleiben  und  sich  nicht  zum  Manne  umwandeln 
zu  lassen,  weil  er  sich  zu  alt  dazu  fühlt  und  glaubt,  daß  er  in  dem 
Betriebe,  in  dem  er  bisher  als  Frau  tätig  war,  sonst  nicht  mehr 
weiter  tätig  sein  könnte. 

Hier  sehen  Sie  einen  sehr  sensiblen  jungen  Herrn,  der  als 
Mädchen  groß  geworden  ist.  Er  stammt  aus  einer  hochgebildeten 
Familie  und  ist  jetzt  23  Jahre  alt.  Die  sexuelle  Sphäre  ist  bei 
ihm  überhaupt  sehr  wenig  ausgebildet,  ganz  entsprechend  seinen 
infantilen  Genitalien.  Er  ist  ungefähr  der  Typus  des  Narziß. 
Die  Mammae  sind  bei  ihm  sehr  kräftig  entwickelt,  die  inneren 
Genitalien  ganz  infantil  geblieben.  Er  hat  von  frühester  Jugend 
an,  mit  vier  Jahren  schon,  seine  äußeren  weiblichen  Charaktere 
gehaßt,  hat  seine  Brüste  geschlagen  und  gequetscht  und  hat  den 
sehnlichsten  Wunsch,  von  beiden  Mammae  befreit  zu  werden. 
Er  hat  sie  sehr  früh  eingeschnürt;  bei  der  Demonstration  im 
Nebenraum  können  Sie  sehen,  daß  von  jeder  Mamma  die  untere 
Hälfte  absolut  atrophisch  ist. 

Diese  Person  hier  ist  auch  in  der  Mädchenschule  groß  geworden. 
Er  hat  als  Kind  von  5 Jahren  nur  Knabenspiele  getrieben,  Soldaten- 
spiele mitgemacht,  hatte  mit  12  Jahren  seinen  Stimmwechsel, 
ist  mit  16  Jahren  zum  Tanzen  gegangen  und  hat  sich  nur  für 
Mädchen  interessiert.  Hier  haben  Sie  an  den  Mammae,  an  der 
Vagina  und  den  inneren  Genitalien  absolut  normale  weibliche 


Genitalien.  Beim  Orgasmus,  den  er  nur  dadurch  erzeugen  kann, 
daß  er  auf  einem  Weibe  liegt,  das  Weib  küßt  und  drückt,  sonst 
nichts  nötig  hat,  kommt  aus  der  weiblichen  Urethra  ein  sperma- 
artiges Sekret  heraus  und  zwar  gespritzt.  Es  ist  noch  nicht  ge- 
lungen (durch  zufällige  Umstände)  es  auf  Spermatozoen  zu  unter 
suchen;  es  war  bisher  nie  möglich,  das  Sperma  so  zeitig  zu  be- 
kommen, um  diese  nachweisen  zu  können.  — Dies  ist  bei  einem 
anderen  Falle  geschehen,  der  leider  heute  weggeblieben  ist,  obgleich 
gerade  er  der  Grund  der  ganzen  Demonstration  war.  Es  ist  ein 
Fall,  den  Hirschfeld , dem  ich  die  Mehrzahl  der  Fälle  hier  ver- 
danke, in  der  Deutschen  Medizinischen  Wochenschrift  beschrieben 
hat:  der  Fall  ist  noch  einen  Kopf  größer  als  dieser  hier,  hat  voll- 
ständige normale  weibliche  Genitalien,  auch  die  Ovarien,  der 
Uterus,  alles  von  normaler  Größe,  und  es  ist  bei  ihm  mit  absoluter 
Sicherheit  unter  allen  Kautelen  eine  Absonderung  von  lebenden 
Spermatozoen  im  Sperma  genau  in  derselben  Menge  und 
Lebensfähigkeit  wie  die  jedem  normalen  Manne  nachgewiesen 
worden. 

Dann  wollte  ich  Ihnen  noch  zwei  Fälle  von  Verwandlungs- 
hermaphroditen oder  Kleidungshermaphroditen1)  zeigen.  Es  sind 
beide  ganz  normale  Männer,  keine  homosexuellen.  Damit  hat 
ihre  Eigenart  gar  nichts  zu  tun.  Sie  sind  beide  verheiratet. 
Ihre  Ehen  sind  im  Laufe  der  Zeit  nicht  glücklicher  geworden. 
Der  eine  hat  auch  ein  Kind.  Die  eine  Dame,  die  Sie  hier  sehen, 
ist  bis  vor  kurzem  noch  preußischer  Feldwebel  gewesen,  und 
die  andere  Dame  hat  den  Südwestafrika-Feldzug  mitgemacht. 
Ich  sage  ausdrücklich:  sie  haben  heute  beide  die  geschlechtliche 
Neigung  zum  Weibe,  aber  im  Laufe  der  Zeit  ist  diese  früher  aus- 
gesprochene anders  geschlechtliche  Neigung  bei  ihnen  immer 
schwächer  geworden;  sie  haben  den  größten  Reiz  und  das  größte 
Wonnegefühl,  wenn  sie  sich  in  ihrer  weiblichen  Tracht  zeigen 
können.  Zum  Beispiel  diese  Dame  hier  fühlt  sich  glücklich, 
wenn  sie  als  Frau  einen  Mann  pflegen  kann,  wenn  sie  sich  ganz 
als  Frau  betätigen  kann.  Sie  hat  zu  Anfang  ihrer  Umwandlung 
Orgasmus  dann  gehabt,  wenn  sie  neue  Kleidungsstücke  bekam; 
jedes  neue  Kleidungsstück,  das  sie  sich  kaufte,  jedes  neue 
Höschen,  jeder  neue  Hut,  neue  Ohrringe,  alles  das  rief,  wenn 
sie  es  zum  erstenmal  anlegte,  Orgasmus  hervor  ohne  alle  weiteren 
Mithilfen. 


!)  Transvestiten,  wie  sie  Hirschfeld  genannt  hat. 
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Herr  Fr.  Fromme-Berlin  demonstriert  5 Patientinnen,  bei  denen 
die  Menstruation  ohne  nachweisbaren  anatomischen  Befund  Monate 
und  Jahre  ausgeblieben  war,  und  bei  denen  durch  subkutane 
Injektionen  von  Pituglandol  (Hoffmann-La  Roche)  nach  kurzer 
Behandlungsdauer  die  Menses  wieder  hervorgerufen  wurden.  Selbst 
tägliche  Injektion  von  1 ccm  Pituglandol  wurde  ohne  schädliche 
Beeinflussung  des  Allgemeinbefindens  gut  vertragen.  Bei  den 
5 Kranken  genügten  im  Durchschnitt  3 — 10  Injektionen,  um  die 
Menstruation,  manchmal  in  profuser  Weise,  zu  bewirken.  Diesen 
guten  Erfolgen  stehen  6 Beobachtungen  gegenüber,  in  denen  die 
Injektionen  von  absoluter  Wirkungslosigkeit  waren.  Vor  zu  weit- 
gehenden Schlüssen  ist  also  zu  warnen.  Worauf  in  den  positiven 
Fällen  die  Wirkung  des  Hypophysenextraktes  beruht,  ist  unklar. 
Man  konnte  sich  aber  dem  Eindruck  nicht  verschließen,  daß 
amenorrhoische  Patientinnen  mit  stark  ausgebildetem  Panniculus 
adiposus  besonders  für  diese  Therapie  geeignet  sind. 

r i r * . . " * 

Herr  0.  Frankl-Wien:  Demonstration  elektrokardiographischer 
Kurven.  Apparat  zur  Wiederbelebung  bei  Asphyxie  und  zur  Lungen- 
ventilation nach  Inhalationsnarkose.  1.  Eine  Reihe  elektrokardio- 
graphischer Kurven,  welche  die  Bedeutung  dieser  modernen  Herz- 
untersuchungstechnik für  die  Gynäkologie  ins  richtige  Licht 
stellen  sollen.  Dieselben  sind  aus  der  Herzuntersuchungsstation 
der  Wiener  Kinderklinik  (Leiter  A.  Hecht)  hervorgegangen.  Es 
werden  vorgeführt  Herzkurven  normaler  Schwangerer,  herzkranker 
Schwangerer,  myomkranker  Frauen,  an  uterinen  Blutungen 
leidender  Frauen.  Eine  Serie  von  Herzkurven,  die  an  Affen, 
Hunden  und  Kaninchen  bei  M ombur  gscher  Schlauchumschnürung 
und  bei  manueller  Aortenkompression  aufgenommen  wurden, 
ergänzt  die  bereits  früher  von  Frankl  publizierten  experimentellen 
Studien  zur  Frage  der  M ombur  gschen  Taillenschnürung. 

2.  Einen  neuen  Apparat  zur  Lungen  Ventilation  nach  In- 
halationsnarkose und  zur  Wiederbelebung  bei  Asphyxie.  Derselbe 
besteht  aus  einer  Druck-  und  einer  Säugpumpe,  welche  derart 
aneinandergeschaltet  sind,  daß  Aspiration  und  Insufflation  mit- 
einander ab  wechseln.  Beide  Aktionen  werden  durch  dieselbe 

Hebelbewegung  in  Gang  gesetzt.  Während  der  Inspirationsphase 
wird  reiner  Sauerstoff  in  abstufbarer  Quantität  durch  den  einen 
Weg  eines  doppelläufigen  Katheters  in  die  Nase  eingeblasen;  während 
der  Exspiration  wird  durch  den  andern  Weg  des  Katheters  die 
Kohlensäure  und  das  Narkotikum  aus  den  Luftwegen  aspiriert. 
Der  Apparat  ist  nach  Frankls  Angaben  von  der  Firma  0.  Neuperts 
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Nachfolger  in  Wien  konstruiert.  Seine  Hauptanwendung  findet 
der  Apparat  zur  Reinigung  der  Lunge  von  überschüssigem  Nar- 
kotikum nach  Inhalationsnarkosen  von  längerer  Dauer,  insbesondere 
bei  schwächlichen  Individuen  und  solchen  mit  nicht  ganz  intaktem 
Herz  und  Gefäßsystem.  Die  inspiratorische  Einblasung  von 
Sauerstoff  wird  durch  die  exspiratorische  Mobilisierung  und  Ab- 
saugung des  Narkotikum  zur  vollen  Wirkung  gebracht.  Bei 
Asphyxie  während  einer  Inhalationsnarkose  entspricht  der  Apparat 
den  beiden  therapeutischen  Kardinalforderungen,  rascher  Zufuhr 
von  Sauerstoff  und  Entfernung  des  narkotischen  Giftes  aus  den 
Luftwegen,  in  idealer  Weise.  Die  Anwendung  des  Apparates  er- 
streckt sich  selbstverständlich  auch  auf  Rauch-,  Kohlenoxydgas- 
und  Grubengasvergiftungen.  Bei  Asphyxie  der  Neugeborenen  ist 
der  Apparat  vorläufig  wegen  höherer  Aichung  der  Pumpen  nicht 
anwendbar. 

3.  5 Gipsmodelle  der  erweiterten,  vaginalen  Totalexstirpation 
des  Uterus  bei  Collumkrebs  nach  F.  Schauta.  Dieselben  sind  von 
Frankl  modelliert,  von  Henning  koloriert.  Sie  geben  die  fünf 
wichtigsten  Phasen  der  Schautaschen  Operation  unter  exquisiter 
Berücksichtigung  der  topographischen,  insbesondere  der  Tiefen- 
verhältnisse wieder. 


Herr  0.  Burckhardt-Socin-Basel : 

Kann  die  Indikationsstellung  für  die  operative  Behandlung 
der  Genitaltuberkulose  erweitert  werden?  Der  operativen  Be- 
handlung tuberkulöser  Herde  in  den  Genitalien  steht  in  gewissen 
leider  nicht  so  sehr  seltenen  Fällen  folgender  absolut  richtiger 
Satz  entgegen,  der  unter  anderen  auch  von  Krönig  in  seinem 
Referat  am  Münchener  Kongreß  der  Deutschen  Gesellschaft  für 
Gynäkologie  1911  scharf  formuliert  worden  ist: 

,, Vorbedingung  für  jeden  Eingriff  an  den  tuberkulösen  Geni- 
talien oder  am  Peritoneum  ist,  daß  der  primäre  tuberkulöse  Herd, 
vor  allem  ein  etwaiger  Lungenherd,  lange  Zeit  latent  ist.  Jeder 
fortgeschrittene,  andernorts  im  Organismus  lokalisierte  tuberkulöse 
Herd  kontraindiziert  einen  operativen  Eingriff.“ 

Die  Fälle,  wo  ein  aktiver  Lungenprozeß  jede  Aussicht  auf  er- 
folgreiche Inangriffnahme  einer  Genitaltuberkulose  auszuschließen 
scheint  resp.  ausschließen  muß,  sind  keine  Ausnahmefälle.  Bei 
der  Dignität  der  Lunge  muß  ihr  Verhalten  einen  ausschlaggebenden 
Einfluß  auf  unsere  Entschließungen  ausüben.  Bei  Affekt ion 
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beider  Organe  muß  deshalb  die  Voraussage  wesentlich  mit  davon 
abhängen,  ob  es  möglich  sein  wird,  den  Lungenprozeß  günstig 
zu  beeinflussen.  Dahin  tendieren  die  Postulate,  welche  für  diese 
Patientinnen  Aufnahme  in  den  Lungenheilstätten  fordern.  In 
diesem  Sinn  müssen  wir  auch  alle  anderen  zu  Gebote  stehenden 
therapeutischen  Hilfsmittel  mobilisieren,  welche  uns  auf  irgend- 
einem Weg  erlauben,  Einfluß  auf  den  Verlauf  der  Erkrankung 
der  Lunge  zu  gewinnen.  — Ich  habe  dies  in  einem  Fall  versucht, 
wo  der  ganze  Zustand  der  Patientin  a priori  nur  eine  schlechte 
Prognose  zuzulassen  schien. 

Patientin,  30  Jahre  alt,  sehr  mager,  elend  aussehend,  schwach. 
39  kg  Körpergewicht  bei  168  cm  Körperlänge.  Temperaturen 
zwischen  38  und  39.  Starker  Husten  mit  reichlichem  bazillen- 
haltigem Aus  wurf. 

Schmerzen  im  Leib,  besonders  in  beiden  Hypogastrien,  mit 
krampfartigen  Exazerbationen.  Wesentliche  Steigerung  der  Be- 
schwerden vor  und  im  Beginn  der  Menses.  Stuhl  unregelmäßig. 
Appetit  null. 

Der  Beginn  der  Erkrankung  wird  zurückgeführt  auf  eine  im 
übrigen  normale  Geburt  vor  iy2  Jahren.  Wesentlich  verschlimmert 
wurde  der  Zustand  nach  einem  artifiziellen  Abort  vor  8 Monaten, 
der  wegen  der  damals  schon  bestehenden  Lungentuberkulose 
eingeleitet  worden  war. 

Status:  Linke  Lunge  von  oben  bis  Angulus  scapulae  gedämpft  ; 
oben  broncho-vesikulär  verschärftes  Inspirium  mit  gleichem 
Exspirium;  stellenweise  Atmung  deutlich  bronchial.  Nach  unten 
Atmung  vesiko-bronchial  mit  hauchendem  Exspirium.  Im  ganzen 
Bezirk  klingende  und  klanglose  feuchte  Rhonchi;  nirgends  pleu- 
ritisches  Reiben;  Lungengrenze  gut  verschieblich. 

Herzgrenzen  normal;  I.  Ton  an  der  Spitze  unrein. 

Abdomen  flach,  äußerlich  ohne  Besonderheiten. 

Bei  der  Palpation  sind  beide  Hypogastrien  druckempfindlich; 
das  rechte  deutlicher  als  das  linke.  In  der  Ileocoecalgegend  eine 
undeutlich  abgrenzbare  druckempfindliche  Resistenz,  die  auf 
I ruck  Gurren  hören  läßt  und  nach  unten  ausläuft  in  eine  schmerz- 
hafte Zone  in  der  Richtung  nach  der  rechten  Ovarialgegend  hin. 
Per  vaginam  fühlt  man  einen  normal  großen  antevertiert-flektierten 
Uterus,  der  beweglich  und  auf  Druck  wenig  empfindlich  ist. 
Rechts  davon  eine  schmerzhafte  Resistenz,  die  nach  oben  im 
Zusammenhang  zu  stehen  scheint  mit  der  außen  fühlbaren  Schmerz- 
zone. Das  rechte  Ovarium  getrennt  davon  zu  palpieren,  schmerz- 
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halt,  aber  nicht  vergrößert.  Mäßiger  Fluor.  Röntgenaufnahme 
ergibt  kein  eindeutiges  Bild.  Die  Diagnose  schwankt  zwischen 
Ileocoecaltuberkulose  plus  Genitaltuberkulose  oder  erstere  allein; 
außerdem  progrediente  Lungentuberkulose. 

Die  Prognose  schien  um  so  schlechter,  als  eine  6 monatige 
Sanatoriumskur  keinen  Erfolg  gehabt  hatte.  — Theoretisch  war 
nur  Heilung  zu  erwarten  durch  Ausschaltung  beider  kranken 
Organe,  der  Lunge  und  der  Unterleibsorgane.  — Natürlich  hing 
alles  ab  von  der  Möglichkeit,  den  progredienten  Prozeß  in  der 
Lunge  zum  Stillstand  zu  bringen;  nur  dann  konnte  eine  Ent- 
fernung der  kranken  Teile  im  Unterleib  Nutzen  stiften.  — Dazu 
haben  wir  in  bestimmten  Fällen  von  Lungentuberkulose  eine  Hand- 
habe im  künstlichen  Pneumothorax.  Die  Vorbedingungen  dazu, 
Einseitigkeit  des  Prozesses,  frei  bewegliche  nicht  adhärente  Lunge 
waren  hier  gegeben.  Als  ultimum  refugium  schlug  ich  das  Ver- 
fahren hier  vor ; ich  legte  den  künstlichen  Pneumothorax  an 
den  17.  VI.  1912.  Schon  nach  der  ersten  Einfüllung  (nach  dem 
Verfahren  von  Forlanini)  war  ein  ausgiebiger  Collaps  der  Lunge  er- 
zielt, der  vervollkommnet  wurde  durch  zwei  weitere  Nachfüllungen, 
den  25.  VI.  und  10.  VII.,  so  daß  der  Husten  ganz,  der  Auswurf 
bis  auf  kleine  Reste  verschwand.  Das  Fieber  blieb  bestehen  und 
mußte  deshalb  nach  den  Erfahrungen  beim  Pneumothorax  auf 
die  andere  Erkrankung,  auf  die  Affektion  der  Abdominalorgane, 
bezogen  werden.  31  Tage  nach  Anlegung  des  Pneumothorax 
schritt  ich  zur  Abdominaloperation  mit  der  Absicht,  mich  auf 
das  Notwendigste  eventuell  eine  Ileocolostomie  zu  beschränken.  — 
Skopolamin-Pantopon-Injektion  — Lokalanästhesie.  Schon  nach 
dem  Hautschnitt  mußte  indes  bei  der  sehr  nervösen  Patientin  zur 
allgemeinen  Narkose  geschritten  werden,  welche  mit  Chloroform 
und  einigen  Tropfen  Äther  durchgeführt  und  anstandslos  vertragen 
wurde. 

Bei  der  Eröffnung  fand  sich  keine  Tuberkulose,  sondern  eine 
chronische  Appendicitis  mit  stark  verdicktem  schwieligem  Appendix, 
der  zwei  Kotsteine  enthielt  und  durch  Adhärenzen  mit  dem 
Coecum  und  den  im  übrigen  normalen  Adnexen  verwachsen  war. 
Nach  der  Appendektomie  wurde  die  Tubensterilisation  ange- 
schlossen. Die  Heilung  erfolgte  p.  p.  Patientin  stand  am  dritten 
Tage  auf;  die  Beschwerden  gingen  rasch  zurück,  die  Temperaturen 
wurden  normal.  Das  Körpergewicht  nahm  in  den  ersten  drei 


Anmerkung  bei  der  Korrektur ; Pa  tientin  ist  in  den  letzten  Tagen,  nach- 
dem eine  käsige  Pneumonie  auf  getreten,  im  Anschluß  an  Influenza  gestorben. 
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Wochen  nach  der  Operation  um  4 kg  zu.  Es  ist  also  auf  eine  völlige 
Wiederherstellung  zu  hoffen  nach  dem  bisherigen  Verlauf. 

Es  lassen  sich  aus  diesem  Fall  einige  Schlüsse  ziehen  dahin 
gehend,  daß  erstens  bei  gleichzeitigem  Bestehen  von  progredienter 
Lungentuberkulose  und  Genitaltuberkulose**  die  Prognose  nicht 
eo  ipso  infaust  zu  stellen  ist,  daß  zweitens  die  Diagnose  der  Genital- 
resp.  Ileocoecaltuberkulose  trotz  aller  Wahrscheinlichkeitsmomente 
sich  nicht  bestätigt  in  allen  Fällen,  sondern,  wie  von  französischer 
Seite  auch  neuestens  wieder  betont  wurde,  vorgetäuscht  werden 
kann  durch  eine  chronische  Appendicitis  nicht  tuberkulösen 
LTrsprungs.  Endlich  zeigt  sich,  daß  auch  bei  bestehendem  Pneumo- 
thorax eine  Inhalationsnarkose  durchführbar  ist  ohne  Gefahr 
für  den  Patienten.  Bei  der  zunehmenden  Verbreitung  des  künst- 
lichen Pneumothorax  ist  gerade  die  Kenntnis  dieser  Tatsache 
nicht  unwichtig,  da  sich  die  Notwendigkeit  einer  Notoperation 
bei  einer  Trägerin  eines  künstlichen  Pneumothorax  ergeben  kann, 
wo  dann  die  Durchführbarkeit-  einer  Narkose  von  Wert  sein  kann. 
Wenn  der  Fall,  was  ja  wohl  denkbar  ist,  auch  späterhin  noch 
schlecht  ausgehen  sollte,  so  würde  ich  trotzdem  das  Verfahren 
in  ähnlichen  Fällen  wieder  anwenden  als  das  wohl  einzige  Fettungs- 
mittel, das  uns  in  solchen  Fällen  noch  zu  Gebote  steht. 

Herr  L.  Blumreich  - Berlin : Gynäkologisches  Phantom  mit 

natürlichen  Beckenorganen  und  Bauchdecken  für  Untersuchungs- 
übungen und  klinische  Demonstrationen. 

M.  Ii.!  Wenn  ich  mir  erlaube,  Ihnen  mein  natürliches 
Untersuchungsphantom,  das  ich  vor  1%  Jahren  in  München 
vorführte,  Ihnen  heut  zu  demonstrieren,  so  liegt  der  Grund  darin, 
daß  inzwischen  wesentliche  Verbesserungen  hinzugekommen  sind, 
die,  wie  ich  glaube,  die  Gebrauchsfähigkeit  meines  Phantoms 
erheblich  erhöhen;  das  ist  auch  die  Ursache,  weshalb  die  aus- 
führliche Publikation  bisher  unterblieb. 

Der  Zweck  des  Phantoms  ist,  wenn  ich  das  ganz  kurz  noch 
einmal  zusammenfassen  darf,  folgender: 

Wir  Gynäkologen  lernen  nur  dadurch  diagnostizieren,  daß 
wir  so  häufig  Gelegenheit  haben,  die  Richtigkeit  des  Untersuchungs- 
befunds bei  der  nachfolgenden  Operation  zu  kontrollieren  und  zu 
korrigieren. 

Dieser  Modus  ist  aber  dem  Nichtgynäkologen , sei  er  Arzt  oder 
Student,  verschlossen. 
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Bei  der  übergroßen  Mehrzahl  aller  vorgestellten  Fälle  muß 
er  sich  damit  begnügen,  daß  ihm  gesagt  wird,  das  war  richtig, 
das  war  falsch;  was  ihm  aber  fehlt,  das  ist  die  Möglichkeit,  sich 
selbst  durch  Inspektion  und  Palpation  von  der  offenen  Bauchhöhle 
aus  in  jedem  Einzelfall  überzeugen  zu  können,  wie  weit  er  richtig, 
wie  weit  er  falsch  gefühlt  hatte,  selbst  festzustellen,  wie  der  tat- 
sächliche Befund  war,  und  was  die  Trennungsschichten  an  ihm 
scheinbar  geändert  haben,  mit  einem  Wort,  es  fehlt  die  Selbst- 
kontrolle ! 

Will  man  also  dem  Nichtgynäkologen  ähnlich  günstige  Be- 
dingungen schaffen,  wie  sie  den  Gynäkologen  allmählich  zu  einer 
höheren  Stufe  diagnostischen  Könnens  führen,  so  muß  man 
auch  ihm  die  Möglichkeit  des  ständigen  Vergleichs  zwischen  dem 
erhobenen  Untersuchungsbefund  und  dem  wirklichen  Genital- 
status geben. 

Das  ist  natürlich  nur  zu  erreichen  mittels  eines  Phantoms. 

Ein  solches  Phantom  aber  hat  nur  dann  einen  Sinn,  wenn 
man  ihm  die  Genitalorgane  in  gesundem  wie  in  erkranktem  Zu- 
stande möglichst  ebenso  wie  an  der  Lebenden  palpieren,  dann 
aber  die  Bauchdecke  Zurückschlagen  und  nun  sogleich  den  tat- 
sächlichen Genitalbefund  mit  dem  Untersuchungsbefund  ver- 
gleichen kann  — also  genau,  wie  wenn  man  an  der  Lebenden 
Gelegenheit  hätte,  sofort  an  die  Untersuchung  eines  jeden  ein- 
zelnen vorgestellten  Falles  nun  die  Laparotomie  anzuschließen 
und  sich  so  einen  vollkommen  klaren  Einblick  in  das  zu  ver- 
schaffen, was  man  soeben  gefühlt  hatte. 

Ein  Phantom,  das  der  hochgespannten  Anforderung  genügt, 
die  palpatorischen  Eigenschaften  der  erkrankten  Genitalorgane 
möglichst  genau  so  wiederzugeben,  wie  sie  sich  an  der  Lebenden 
finden,  muß  selbstverständlich  in  allen  wesentlichen  Teilen  aus 
natürlichem  Material  bestehen,  denn  künstliches,  wie  Ton,  Papier- 
macher, Gummi  u.  s.  w.,  gibt  wohl  die  Form , nicht  aber  die  charakte- 
ristische Konsistenz  des  menschlich-tierischen  Gewebes,  die  Ver- 
schieblichkeit der  Organe,  die  Darm  Verwachsungen,  die  Viel- 
gestaltigkeit der  Befunde  u.  s.  w.  wieder.  Gerade  diese  Eigen- 
schaften aber  müssen  vorhanden  sein,  wenn  wirklich  das  lebende 
Material  der  erkrankten  Frau  durch  ein  Phantom  ergänzt  und 
ersetzt  werden  soll. 

In  dieser  Notwendigkeit  der  Verwendung  natürlicher  Teile 
aber  liegen  begreiflicherweise  die  sehr  großen  Schwierigkeiten 
zunächst  einmal  in  der  Beschaffung  des  Materials. 
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Sie  wurden  gelöst  durch  das  Prinzip  des  Auswechselns  der 
Genitalorgane;  man  braucht  dann  nur  ein  einziges  weibliches 
Becken,  in  welchem  durch  eine  bestimmte  Vorrichtung,  die 
natürlich  selbst  nicht  fühlbar  sein  darf,  die  Genitalorgane  zum 
Auswechseln  eingerichtet  werden,  und  kann  dann  sämtliche 
Genitalerkrankungen  mittels  operativ  gewonnener  Präparate,  die 
ja  jedem  Gynäkologen  zugänglich  sind,  an  diesem  Becken  vor- 
führen und  untersuchen  lassen. 

Bazu  wird  ein  Becken  mit  normalen  Beckenorganen  aus  der 
Leiche  ausgelöst  und  in  W ickersheimersche  Flüssigkeit  gebracht. 
Hier  wird  es  keimfrei,  also  ungefährlich  für  die  spätere  Unter- 
suchung. Dann  wird  es,  um  den  Anblick  der  durchschnittenen 
Muskeln  zu  verdecken,  an  der  Außenseite  mit  Billrothbatist  be- 
spannt. Nun  wird  der  Uteruskörper  mitsamt  den  Adnexen  ab- 
getragen wie  bei  der  supravaginalen  Amputation.  Wenn  man 
nun  an  dem  im  Becken  zurückbleibenden  Cervixstumpf  vier 
Seidenfäden  anbringt  und  ebensolche  an  dem  abgetragenen 
Uteruskörper,  dann  lassen  sich  diese  beiden  Teile,  der  amputierte 
Uteruskörper,  und  der  Stumpf,  wieder  miteinander  verknoten. 
Bei  der  Untersuchung  aber  bildet  der  Uterus  ein  vollkommenes 
Ganzes,  von  den  Fäden  ist  nichts  durchzufühlen. 

An  Stelle  der  normalen  inneren  Genitalorgane  können  nun 
bequem  auch  pathologisch  veränderte , bei  Operationen  gewonnene, 
dem  Stumpf  aufgesetzt  werden,  metritische,  gravide,  karzinoma- 
töse,  myomatöse  LTteri,  Pyo-  und  Hydrosalpingen,  Ovarialtumoren 
und  Extrauterinschwangerschaften . 

Als  Beispiel  des  so  zu  Erreichenden  möchte  ich  Ihnen  nun 
einige  Phantome  mit  auf  diese  Weise  ins  Becken  eingebundenen 
Präparaten  vorführen.  Stellen  Sie  sich  vor,  Sie  hätten  untersucht, 
und  Sie  wollen  sich  nun  von  dem  wirklichen  Befund  überzeugen. 
Fazu  wird  die  Bauchdecke  entfernt.  Da  ich  die  Stative  nicht  mit 
unter  das  Epidiaskop  schieben  kann,  kann  die  Bauchdecke  hier 
nur  einfach  übergelegt  werden. 

Meine  Herren,  auf  Schritt  und  Tritt  bestanden  hier  große 
Schwierigkeiten.  Es  mußten  besondere  Verfahren  gefunden  werden, 
die  natürliche  Konsistenz  der  Gebilde  zu  erhalten,  die  Beweglich- 
keit, also  das  Zurückfedern  in  die  ursprüngliche  Lage  nach  der 
Dislokation  durch  den  untersuchenden  Finger;  es  mußten  Ver- 
fahren ausgearbeitet  werden,  um  Darm  Verwachsungen  und  Ver- 
wachsungen mit  der  Beckenwand  naturgetreu  wiederzugeben, 
sowie  um  die  Befunde  des  parametritischen  und  perimetritischen 
Exsudats,  sowie  der  Hämatocele  herzustellen. 
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An  jedem  dieser  Becken  kann  man,  wie  betont,  alle  Genital- 
erkrankungen  vorführen.  Das  Auswechseln  geht  rasch,  in  einigen 
der  soeben  vorgeführten  Becken  sind  die  Präparate  während  der 
epidiaskopischen  Demonstration  im  Vorzimmer  ausgewechselt 
worden. 

Wie  die  Beweglichkeit  des  Uterus  und  der  Tumoren  eine 
völlig  natürliche  ist,  so  auch  die  der  Bauchdecken.  Den  verschie- 
denen Möglichkeiten  an  der  Lebenden  entsprechend  kann  man 
sie  beliebig  verschieblich  bis  zur  straffsten  Anspannung  einstellen. 

Ich  habe  schließlich  die  Leichenbecken,  da  sie  mitunter 
schwer  zu  beschaffen  sind,  für  diese  Fälle  ersetzt  durch  entsprechend 
hergerichtete  knöcherne  weibliche  Becken,  in  welche  die  Becken- 
organe eingesetzt  werden.  LTnter  den  eben  im  Epidiaskop  pro- 
jizierten Fällen  befand  sich  ein  solches  Becken,  die  Herren  werden 
keinerlei  Unterschied  erkannt  haben  und  ihn  auch  bei  der  Palpation 
nicht  erkennen! 

Gestatten  Sie  mir  nun,  meine  Herren,  noch  einige  kurze  Worte 
über  die  praktische  Verwertbarkeit  der  geschilderten  natürlichen 
Phantome. 

Sie  haben  ihre  didaktische  Brauchbarkeit  bereits  erwiesen. 
Ich  benutze  sie  in  meinen  Kursen,  selbstverständlich  nie  aus- 
schließlich, sondern  immer  einhergehend  mit  der  Untersuchung 
an  der  Lebenden  seit  3 Jahren  und  habe  dabei  sehen  können, 
wieviel  rascher  als  sonst  man  an  der  Hand  der  natürlichen  Phan- 
tome lernt,  die  Untersuchungstechnik  zu  beherrschen,  die  er- 
hobenen Befunde  zu  deuten  und  sich  auch  in  sehr  komplizierten 
Fällen  zurechtzufinden;  denn  hier  kann  als  Prinzip  gelten,  was 
bisher  tmmöglich  war:  die  Ergänzung  jeder  diagnostischen  Er- 
läuterung durch  klarste  räumliche  V or Stellung , die  man  sich  bei 
offener  Bauchhöhle  durch  eigene  lebendige  Anschauung  des  vorher 
Gefühlten  verschaffen  kann.  Dazu  kommt,  daß  man  dank  der 
Haltbarkeit  der  Präparate  den  Kursen  an  den  natürlichen  Phan- 
tomen eine  solche  Vielgestaltigkeit  geben  kann,  wie  sie  wohl 
kaum  ein  ausschließlich  an  der  Lebenden  abgehaltener  Kurs 
bietet,  selbst  nicht  bei  einer  Überfülle  an  Material.  Mühelos 
kann  man  komplizierte  Fälle  an  diesen  Phantomen  mittels  ge- 
eigneter Präparate  naturgetreu  wiedergeben  und  so  ihre  palpa- 
torischen  und  diagnostischen  Schwierigkeiten  aufs  eingehendste 
studieren;  bequem  kann  man  die  Genital  Veränderungen,  wie  Sie 
das  schon  aus  den  epidiaskopischen  Vorführungen  erkennen 
konnten,  in  beliebiger  Weise  zusammenstellen,  etwa  nach  feineren 
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differentialdiagnostischen  Gesichtspunkten ; und  diese  vorgeführten 
Fälle  sind  dabei  eben  ganz  anders  auszunutzen  als  im  Kurs  an 
der  Lebenden,  der  Befund  kann  durch  Zurückschlagen  der  Bauch- 
decke sogleich  kontrolliert  werden. 

Auch  für  klinische  Zwecke , glaube  ich,  läßt  sich  das  Phantom 
gut  ausnutzen.  Mittels  des  Epidiaskops  kann  man  dem  größten 
Auditorium,  wie  vorhin  gezeigt,  in  sehr  bequemer  Weise  den 
pathologisch  veränderten  Situs  klarlegen. 

Bei  soundsoviel  klinischen  Fällen  kommt  ja  die  operative 
Besichtigung  überhaupt  nicht  in  Frage,  z.  B.  bei  vielen  Lage- 
anomalien. Bei  einem  kleinen  Auditorium  stellt  man  einfach 
mehrere  Phantome  nebeneinander  auf  und  läßt  die  Hörer  Ein- 
blick nehmen,  bei  einer  größeren  Zuhörerschaft  legt  man  sie 
nacheinander  unter  das  Epidiaskop.  Aber  auch  dort,  wo  eine 
Operation  sich  an  die  Vorstellung  anschließt,  wird  man  mit  Nutzen 
ähnliche  Phantomfälle  auf  st  eilen  und  an  ihnen  alles  erklären. 
Denn  der  Genitalbefund  läßt  sich  intra  operationem  einem  großen 
Auditorium  niemals  so  eingehend  demonstrieren,  wie  am  Phantom. 
Nur  die  Nächststehenden  können  alles  scharf  übersehen,  für  die 
einigermaßen  entfernt  Befindlichen  ist  von  Einblick  in  die  Einzel- 
heiten gar  keine  Rede  mehr. 

Daß  man  an  den  natürlichen  Phantomen  gut  die  C ystoskopie, 
den  Uretherenkatheterismus , in  gewissen  Grenzen  auch  die  Rekto- 
skopie iiben  kann,  ist  ja  selbstverständlich;  die  Beeinflussung 
der  Form  der  Blase  durch  anliegende  Tumoren,  Auszerrungen 
u.  s.  w.  läßt  sich  in  der  natürlichsten  Weise  darstellen. 

Schließlich  dienen  mir  die  Phantome  auch  zur  Erläuterung 
und  Demonstration  der  therapeutischen  Maßnahmen. 

Es  ist  klar,  daß  sich  derartige  natürliche  Phantome  auch  für 
andere  Körpergegenden  herstellen  lassen,  wenn  man  die  gleichen 
Prinzipien  der  Auswechselbarkeit  der  Organe  und  der  bedeckenden 
Hautmuskelschicht  sowie  ’ der  Erhaltung  der  Konsistenz  und  der 
übrigen  palpatorischen  Eigenschaften  zugrunde  legt.  Das  hier 
beschriebene  Phantom  bildet  also  nur  das  Glied  einer  Kette,  und 
ich  hoffe,  in  absehbarer  Zeit  ein  weiteres  demonstrieren  zu  können, 
durch  das  in  ähnlicher  Weise  das  Studium  der  Diagnostik  der 
gesamten  Abdominalveränderungen  erleichtert  werden  soll. 

Man  wird  also  an  ihm  nicht  nur  die  Beckenorgane,  sondern 
sämtliche  Bauchorgane,  Leber,  Niere,  Pankreas,  Därme  u.  s.  w.  in 
gesundem,  wie  in  erkranktem  Zustand,  den  Verhältnissen  an  der 
Lebenden  ebenfalls  möglichst  entsprechend,  in  analoger  Weise 
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palpieren  können ; die  Bauchwand  läßt  sich  ebenfalls  sogleich 
Zurückschlagen  und  der  tatsächliche  Befund  mit  dem  Unter- 
suchungsergebnis vergleichen.  Durch  bestimmte,  selbst  nicht 
fühlbare  Vorrichtungen  werden  die  Besonderheiten  der  Bauch- 
organe und  der  von  ihnen  ausgehenden  Geschwülste  wieder- 
gegeben, so  z.  B.  die  respiratorische  Verschieblichkeit  durch  eine 
oberhalb  des  Zwerchfells  angebrachte  Luftkammer,  die  das  Dia- 
phragma rhythmisch  abwärts  treibt;  die  Darmbewegungen  durch 
Lufteinblasung,  die  Defense  musculaire  durch  lokalisiert  herzu- 
stellende Bauchdeckenspannung  u.  s.  w.  Selbstverständlich  lassen 
sich  auch  die  Methoden  der  Inspektion  und  Perkussion,  die  Be- 
und  Durchleuchtungsmethoden  daran  üben. 

Herr  H.  Seilheim-Tübingen:  Demonstration  eines  Modelles  des 
gebärenden  Uterus.  Meine  analytischen  Studien  zur  Vereinfachung 
der  Geburtserklärung  gipfelten  in  dem  Versuche,  die  physikalischen 
Eigenschaften  aller  ineinandergreifenden  Geburtsfaktoren  und 
ihre  gegenseitige  hauptsächliche  Einwirkung  zu  einer  Nach- 
ahmung des  natürlichen  Vorganges  zusammenzufassen.  Ich  habe 
zu  diesem  Zwecke  alle  von  Mutter  und  Kind  abstrahierten  Kar- 
dinaleigenschaften analog  einem  schematischen  Frontalschnitt  durch 
den  für  die  Geburt  fertigen  Gebärapparat  in  einem  beweglichen 
Modell  untergebracht.  Die  akzessorische  innere  Drehung , deren 
Entstehung  leicht  faßlich  darzustellen,  mir  schon  an  anderen 
Modellen  gelang,  habe  ich  hier  weggelassen,  um  des  Apparates 
schätzenswerteste  Eigenschaft,  seine  Einfachheit  nicht  zu  stören. 

Der  Bau  des  Modells  ist  derart  einfach,  daß  darüber  nur 
wenig  zu  sagen  übrig  bleibt.  Der  Uterus  wurde  als  ein  nach  dem 
Fundus  hin  zusammenziehbarer  Hohlraum  mit  einer  schwachen 
Stelle  nach  unten  verkörpert.  Die  Zusammenziehung  geschieht 
durch  Aufwickeln  der  beiderseits  die  Uteruswand  nachbildenden 
Eederstreifen  am  Fundus.  Nach  unten  geht  der  Uterus  in  den 
Uterusausführungsgang  über.  Letzterer  hat  zwei  besonders  enge 
Partien,  eine  oben  am  Uterushals , anschließend  an  die  nachgiebige 
Stelle  des  Uterus  und  eine  unten  am  Scheideneingang.  Zwischen 
beiden  Engpässen  liegt  die  spindelförmige  Scheide. 

Die  Befestigung  des  Gebärapparates  wurde  insofern  nach  der 
Natur  gerichtet,  als  man  sich  den  Uterus  mit  seinem  Ausführungs- 
gang etwa  in  halber  Höhe  des  Beckens  verankert  und  mit  seiner 
Lichtung  im  Becken  zentriert  denken  darf.  Entsprechend  der 
Wirklichkeit  kann  von  diesem  Verankerungspunkt  aus  eine  die 
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zirkuläre  [Dehnung  begleitende  Streckung  des  Uterusausführungs- 
ganges nach  oben  und  unten  anschaulich  gemacht  werden. 

Das  knöcherne  Becken  läßt  sich  beliebig  erweitern  und  ver- 
engern, um  den  Einfluß  solcher  räumlicher  Schwankungen  auf  die 
Geburts Vorgänge  darzustellen. 

Der  Gebärapparat  wird  nach  oben  abgeschlossen  durch  die 
Bauchwände , welche  am  knöchernen  Becken  verankert  sind  und 
zur  Darstellung  des  Bauchpressendruckes  durch  Aufwickeln  auf 
zwei  Rollen  ähnlich  den  Uteruswandungen  verkürzt  werden 
können. 

Die  Eihülle  wird  nachgeahmt  durch  einen  elastischen  in  sich 
geschlossenen  Federstreifen,  der  bei  zunehmender  Vorwölbung 
der  im  Muttermunde  freiliegenden  Partie  durch  einen  besonderen 
Mechanismus,  ähnlich  dem  Blasensprung,  zum  Platzen  zu  bringen 
ist.  Der  elastische  Eederstreifen  imitiert  die  hohe  Formbarkeit 
des  Eies  bei  gleichzeitiger  Inkompressibilität.  Das  Ei  im  Uterus 
ist  als  etwas  gelockert  zu  betrachten.  Im  übrigen  wird  es  im 
Modell  entsprechend  den  in  Wirklichkeit  sich  während  des  Gebär- 
aktes mit  der  Uteruswand  erhaltenden  Verbindungen  durch  eine 
Arretierung  am  Herausgleiten  vor  der  Geburt  des  Kindes  gehindert. 

Von  der  dem  Uterus  fundus  entsprechenden  Partie  des  Eies, 
etwa  der  Plazentar  stelle,  geht  ein  leicht  zu  trennender  und  wiederum 
zu  vereinigender,  die  Nabelschnur  veranschaulichender  Faden  zur 
Frucht. 

Das  in  der  Eihöhle  frei  bewegliche  Kind  besteht  aus  einem 
festen,  nur  bis  zu  einem  gewissen  Grade  zusammendrückbaren 
Gerippe,  dem  Skelettkern.  Lediglich  am  Kopfe  ist  aus  kon- 
struktion stechnischen  Gründen  das  Endresultat  der  Druckwirkung 
in  Gestalt  eines  nicht  weiter  verformbaren  rundlichen  Durch- 
schnittes angenommen  worden.  Rumpfgerippe  und  knöcherner 
Schädel  sind  von  einem  den  verschieblichen  Weichteilmantel  dar- 
stellenden Federstreifen  umgeben.  Dieser  führt  deutlich  vor 
Augen,  wie  verschieden  sich  während  der  Umformung  der  wenig 
oder  gar  nicht  verschiebliche  Skelettkern  und  der  leicht  ver- 
schiebliche und  modellierbare  Weichteilmantel  verhalten.  Das 
tritt  besonders  zutage  in  Gestalt  der  unter  der  Geburt  sich 
bildenden  Kopfgeschwulst  und  dem  Schmächtigerwerden  des 
Rumpfes. 

Es  bleibt  jetzt  nur  noch  übrig  nachzuweisen,  ob  die  nach 
unseren  Voraussetzungen  zu  erwartenden  Veränderungen  an 
Mutter  und  Ei  wirklich  zu  beobachten  sind,  sobald  am  Modelle 


durch  Zusammenziehung  der  Uteruswand  der  Gebärakt  in  Szene 
gesetzt  wird. 

Infolge  der  Kontraktion  des  Uterus  ziehen  sich  die  in  der 
Verlängerung  der  Uteruswand  ansetzenden  Wände  des  Aus- 
führungsganges über  dem  vorwärts  gedrängten  unteren  Eipol 
nach  oben.  Die  enge  Stelle  am  Uterushals  wird  gleichzeitig  unter 
dem  unteren  Eipole  auseinandergezogen  und  durch  den  unteren 
Eipol  auseinandergedrängt.  Der  Engpaß  erweitert  sich  und  wird 
erweitert,  je  nachdem  man  den  Vorgang  vom  Standpunkt  der 
Mutter  oder  des  Kindes  betrachtet. 

Es  stellt  sich  eine  Fruchtblase , welche  bei  genügender  Er- 
weiterung des  Muttermundes  und  gehöriger  Vorwölbung  der  Ei- 
hiille  im  Scheidenlumen  platzt.  Nach  dem  Blasensprung  rückt  das 
von  den  Eihüllen  nunmehr  freigegebene  Kind  mit  dem  Kopfe 
voran,  aus  der  Eischale  und  aus  dem  Uterus  in  den  Ausführungs- 
gang. Durch  Vordrängen  der  verschieblichen  Weichteile  an  dem 
nicht  weiter  verformbaren  knöchernen  Schädel  bildet  sich  ent- 
sprechend der  Leitstelle  die  Kopfgeschivulst.  Der  Kopf  wird  durch 
die  Straffung  der  an  die  Beckenperipherie  gleichmäßig  verankerten 
Wände  des  Ausführungsganges  in  die  Mitte  des  letzteren  und  zu- 
sammen mit  diesem  in  die  Beckenmitte  eingestellt  — zentriert. 
Das  Kind  rückt  im  Verhältnis  zum  knöchernen  Becken  energisch 
tiefer  — es  wird  ausgetrieben . Sobald  der  Rumpf  in  die  nunmehr 
im  Niveau  der  Scheiden-  und  Ut-eruswand  verstrichene,  ursprüng- 
lich engere  Stelle  in  der  Gegend  des  Uterushalses  gelangt  ist, 
werden  auch  seine  Weichteile  und  Knochen  bis  etwa  auf  den 
Umfang  des  vorangegangenen  Kopfes  zusammengedrückt.  Der 
Kopf  hat  gewissermaßen  für  den  nachfolgenden  Rumpf  Quartier 
gemacht,  so  daß  dieser  auf  dem  gebahnten  Weg  bequem  folgen 
kann.  Aus  der  Scheide  gelangt  der  Kopf  an  die  zweite  enge  Stelle 
am  Introitus.  Während  der  weiteren  V orwärtsbewegung  des  Kindes 
begibt  sich  die  untere  Partie  des  Uterusausführungsganges  vom 
Punctum  fixum  im  Becken  weg  nach  außen.  Sie  wird  aus  dem 
Becken  solange  vorgestülpt,  als  noch  ein  die  in  Vorbereitung  be- 
griffene Geburtskanallichtung,  zuletzt  den  engen  Vulvasaum  an 
Größe  übertreffender  Kindsteil  von  oben  her  andrängt,  und  solange 
diesem  Druck  des  Kindes  durch  den  überall  gleichmäßigen  elasti- 
schen Gegendruck  mütterlicher  Weichteile  das  Gleichgewicht  ge- 
halten wird. 

Nach  der  Geburt  des  Kindes  finden  wir  die  losen  Eihautränder 
tiefer  in  die  Scheide  getreten.  Die  Umstülpung  des  Eihautsackes 
hat  von  der  Placentarstelle  her  begonnen  und  läßt  sich  durch  Zug 
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mittels  der  Nabelschnur  an  der  Plaeentarstelle  zu  Ende  führen, 
wodurch  auch  die  Nachgeburtsvorgänge  an  dem  Modell  einigermaßen 
«ur  Anschauung  gebracht  werden. 

• Eie  Mithilfe  der  Bauchpresse  an  der  Austreibung  vermag  man 
in  Übereinstimmung  mit  den  Voraussetzungen  für  ihre  Wirksamkeit- 
erst  nach  der  Eröffnung  des  Uterushalses  zu  demonstrieren.  Die 
früher  in  Gang  gesetzte  Bauchpresse  würde  den  Uterus  samt 
Inhalt  lediglich  tiefer  dangen,  ohne  die  Erweiterung  des  Mutter- 
mundes wesentlich  zu  befördern. 

Außer  dieser  Hauptaktion,  der  Akkommodation  zwischen 
Mutter  und  Kind  und  der  danach  möglichen  Austreibung  der 
Frucht,  läßt  sich  noch  manche  interessante  Einzelheit  an  dem 
Gebärapparat  demonstrieren,  z.  B.  die  Selbstwendung  des  Kindes 
bei  Schief  läge , das  Zuschnellen  des  Uterushalses  um  den  kindlichen 
Hals  bei  nachfolgendem  Kopf  und  den  dadurch  bedingten  Aufent- 
halt der  Geburt.  Beim  engen  Bechen  platzt  die  Blase  vorzeitig, 
der  Uterus  zieht  sich  unter  starker  Anspannung  des  unteren 
Uterusabschnittes  über  dem  Kinde  in  die  Höhe,  ohne  dasselbe 
im  Verhältnis  zum  Becken  vorwärts  zu  bringen.  Beim  weiten  Becken 
tritt  das  Kind  tiefer  ohne  merkliche  Retraktion  des  Uterus. 

Ich  halte  für  den  Hauptvorteil  der  Vorführung,  daß  man 
in  das  Wesen  des  Geburtsvorganges  förmlich  hineinsieht  und  zwar 
ohne  vorausgehende  minutiöse  Entwicklung  aller  zu  anderweitiger 
Behandlung  unentbehrlichen  physikalischen  Grundbegriffe,  welche 
erfahrungsgemäß  nicht  selten  den  wahren  Kern  der  Darstellung 
verschleiern  und  den  Unterricht  leicht  schwülstig  gestalten.  Das 
Modell  wird  von  Universitätsmechaniker  Albrecht  in  Tübingen 
hergestellt. 

Herr  P.  Kroemer-Greifswakl : Über  pathogene  Hefestämme. 

Kroemer  demonstriert  eine  Serie  von  Hefestämmen,  welche  sämtlich 
von  menschlichem  Material  gewonnen  worden  sind.  Das  morpho- 
logische Verhalten  der  Hefezellen  wird  durch  Abbildungen  ver- 
anschaulicht, insbesondere  wird  das  Verfahren  zur  Gewinnung  von 
Reinkulturen  demonstriert,  für  welche  verdünnter  Weinmost  und 
gehopfte  Bierwürze  sich  am  besten  eignen. 

Die  pathogene  Natur  der  Hefen  konnte  durch  Tierexperimente 
bewiesen  werden.  Alle  Stämme  erwiesen  sich  bei  Mäusen  in  jedem 
Tierversuch  als  pathogen,  und  zwar  genügte  meistens  schon  % Öse, 
subkutan  in  Aufschwemmung  injiziert,  um  bei  den  Versuchstieren 
in  der  Zeit  von  1 bis  zu  9 Tagen  den  Tod  herbeizuführen. 


— 771  — 

Die  klinische  Bedeutung  der  Fälle  besteht  darin,  daß  bei  den 
Hefeträgerinnen  regelmäßig  eine  hochgradige  Vulvovaginitis,  ge- 
legentlich auch  Cervikalkatarrh  festgestellt  werden  konnte.  Der 
Zustand  der  Schwangerschaft,  vor  allem  aber  Diabetes,  erhöhen 
die  Disposition  für  die  Hefeinfektion  (Demonstration  einschlägiger 
Fälle  im  Skioptikonbild) . 

Die  weiteren  Ausführungen  bezwecken  den  Nachweis,  daß  der 
Soorpilz  gleichfalls  zu  den  Hefen  gehört,  da  er,  unter  den  gleichen 
Bedingungen  wie  die  Hefe  gezüchtet,  in  Hefeformation  wächst, 
während  er  auf  der  anderen  Seite  bei  anärober  Züchtung  auf 
zuckerfreiem  Glyzerinagar  Sproßmycel  bildet,  welches  sich  aber 
von  dem  Hyphen  werk  der  höheren  Pilze  wesentlich  unterscheidet. 

Gegen  die  letzteren  differiert  der  Soorpilz  nämlich  dadurch, 
daß  er  niemals  Fruchtträger  und  Endkonidien  bildet.  Die  Soor- 
konidien knospen  stets  seitlich  an  der  Teilungsstelle  der  sprossenden 
Mycelfäden,  d.  h.  dort,  wo  aus  einer  Konidie  durch  Streckung 
der  Zellen  Fadensegmente  entstehen,  knospen  seitlich  nach  allen 
Richtungen  des  Raumes  Konidien. 

Die  wilden  Hefen,  welche  aus  der  Scheide  schwangerer  Frauen 
gezüchtet  worden  waren,  gehören  der  Gattung  Torula  an.  Sie 
liefern  bei  anärober  Züchtung  Andeutungen  von  Mycelfäden,  welche 
an  den  Soor  erinnern.  Das  Gleiche  ist  der  Fall,  sobald  Hefe  und 
Soor  den  Körper  von  Mäusen  passieren.  Demonstration  von 
Mäusenieren,  in  welchen  Soor  in  reiner  Hefeform,  die  Torula  hin- 
gegen mycelartig  gewachsen  ist.  Daraus  erhellt,  daß  die  Quelle 
für  die  Soorinfektion  der  Neugeborenen  in  gelegentlichem  Vor- 
kommen von  Hefe  in  der  Scheide  zu  suchen  ist. 

In  der  Greif swalder  Frauenklinik  konnte  Soor  an  Warzen- 
schrunden, im  Munde  von  Säuglingen  und  endlich  in  analen 
Geschwüren  der  letzteren  mikroskopisch  und  kulturell  nachge- 
wiesen werden. 

Der  Darmsoor  des  Säuglings  erklärt  die  bei  gesunden  Kindern 
trotz  Ernährung  an  der  Mutterbrust  auf  tretenden  hartnäckigen 
Darmkatarrhe  mit  grünem  Stuhlgang. 

Endlich  konnten  pathogene  Hefen  bei  Fieber  intra  partum 
im  Fruchtwasser  und  in  den  Venen  des  Uterus  nachgewiesen 
werden.  Die  Symbiose  der  Hefen  mit  Bakterien  erklärt  vielleicht 
manche  mit  Gärung  und  Fäulnis  einhergehenden  infektiösen  Pro- 
zesse im  Puerperium. 

Redner  schließt  mit  der  Mahnung,  die  Versuche  van  de  Veldes 
und  seine  eigenen  im  Hinblick  auf  die  Wichtigkeit  der  ganzen 
Sache  nachprüfen  zu  wollen. 
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Diskussion. 

Herr  van  de  Velde  - Haarlem : Anschließend  an  die  letzten 
Worte  des  Herrn  Kroemer  möchte  ich  nur  betonen,  daß  in  der 
Tat  an  der  Blast omycetenuntersuchung  sehr  viel  liegt.  Es  freut 
mich,  daß  Herr  Kollege  Kroemer  jetzt  die  Frage,  über  die  ich 
1907  zum  ersten  Male  Untersuchungen  publiziert  habe,  hervor- 
gehoben hat.  Ich  möchte  die  Aufmerksamkeit  der  Herren 
darauf  lenken  und  gerade  deshalb,  weil  die  Sache  nicht  nur  sehr 
interessant,  sondern  auch  sehr  schwierig  ist,  besonders  was  die 
botanische  Seite  angeht,  bitten,  daß  die  Herren  dem  Kollegen 
Kroemer  oder  mir  oder  uns  beiden  ihre,  eventuell  auch  unreinen, 
Hefestämme  einschicken,  damit  wir  sie  weiter  auszüchten  können. 

Den  Herren,  die  sich  dafür  interessieren,  kann  ich  die  gedruckten 
Schemata  vorzeigen,  nach  welchen  in  meinem  Laboratorium  die 
Hefen  ausgezüchtet  werden. 

Herr  M.  Traugott-Frankfurt  a.  M.:  Agonisten-  und  Ant- 

agonistenwirkung der  Beckenausgangsmuskulatur  beim  Vaginismus. 

Vortragender  demonstriert  ein  Kinematogramm  als  Illustration 
zu  Walthards  Auffassung  des  Vaginismus  als  psychischer  Reflex, 
d.  h.  als  eine  durch  Phobien  der  verschiedensten  Art  bedingte 
zweckentsprechende  Kombination  von  Abwehrbewegungen  gegen 
die  Einführung  eines  Fremdkörpers  in  die  Vagina. 

Die  Bilder  zeigen  1.,  daß  der  Krampf  der  Beckenausgangs- 
muskulatur auch  entsteht,  ohne  daß  eine  Berührung  des  Genitale 
schon  stattgefunden  hat,  also  aus  Furcht  vor  derselben; 

2.,  daß  durch  die  Innervation  der  Antagonisten  der  Becken- 
ausgangsmuskulatur, d.  h.  durch  Innervation  der  Bauchpresse 
(Pressen  wie  beim  Stuhlgang!)  der  Krampf  bei  Manipulationen 
am  Genitale  der  an  Vaginismus  leidenden  Frauen  ausbleibt. 

i 

Herr  L.  Fraenkel  - Breslau : Glande  myometriale  endocrine. 

F . demonstriert  im  Epidiaskop  an  Lumiere-Mikrophotographien 
aus  dem  Myometrium  eines  23  Tage  tragenden  Kaninchens 
früher  nicht  bekannte  Zellansammlungen,  welche  Ancel  und 
Bouin  vor  kurzem  als  Glande  endocrine  myometriale  beschrieben 
haben.  Die  Autoren  lassen  diese  Zellen  aus  den  fixen,  intra- 
muskulären Bindegewebszellen  um  die  Mitte  der  Schwangerschaft 
entstehen  und  gegen  Ende  sich  wieder  zurückbilden.  Lie  Größe 
und  granulierte  Beschaffenheit  dieser  Zellen,  ihre  Beziehungen 
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zum  mütterlichen  Blutgefäßsystem  und  ihr  Auftreten  in  der 
zweiten  Hälfte  der  Tragzeit,  nachdem  das  Corpus  luteum  zu 
funktionieren  auf  gehört  hat,  veranlaßt  die  Autoren  zu  dieser 
Bezeichnung;  sie  vermuten,  daß  die  mütterlichen  Veränderungen 
in  der  späteren  Zeit  der  Schwangerschaft,  z.  B.  das  Sezernieren 
der  Mammae,  von  diesen  Zellkomplexen  bewirkt  werden. 

F.  hat  bei  zahlreichen  Untersuchungen  von  schwangeren 
Kaninchen-Uteri  in  allen  Stadien  und  bei  der  übrigen  Säuge- 
tierreihe ebensowenig  wie  beim  Menschen  diese  Formationen 
konstant  und  in  ähnlicher  Ausdehnung  auf  finden  können.  In 
dem  demonstrierten  Präparat  von  F.  und  in  der  Abbildung,  welche 
Ancel  und  Bouin  ihren  Beschreibungen  beigeben,  ist  das  Kapillar- 
system nicht  so  reichlich  zwischen  und  um  die  Zellen  angeordnet 
wie  bei  den  anderen  Drüsen  mit  innerer  Sekretion.  Die  Ähnlich- 
keit mit  kindlich  ektodermalen  Wanderzellen  ist  sehr  groß,  auch 
beschränkt  sich  das  Vorkommen  der  Zellherde  im  wesentlichen 
auf  das  Myometrium  unter  der  Placentarstelle.  Immerhin  bleibt 
ihre  große  Ausdehnung  auffallend.  Weitere  ausgedehnte  Nach- 
forschungen sind  im  Gange. 

Herr  K.  Kafka-Wien:  Zur  Therapie  der  chronischen  Endo- 
metritis. Als  ich  vor  einigen  Jahren  die  Ehre  hatte,  meine 
Adhäsionsmodellkappe,  ein  Okklusivpessar,  welches  heute  in  der 
ganzen  ärztlichen  Welt  Eingang  gefunden  hat  und  sowohl  im 
Original,  als  auch  in  Nachahmungen  viel  getragen  wird,  der 
Ärzteschaft  vorzustellen,  da  gab  ich  der  Überzeugung  Ausdruck, 
daß  der  Abschluß  des  Uterus  den  Anstoß  geben  werde  zu 
mannigfachen,  für  Diagnose  und  Therapie  nutzbringenden  Be- 
trachtungen. 

Meine  damaligen  Annahmen  sind  durch  die  seit  6 Jahren 
Angestellten  Beobachtungen  und  die  hierbei  gewonnenen  und 
gesammelten  Erfahrungen  vollinhaltlich  bestätigt  worden,  und 
ich  will  aus  der  Fülle  dieser  recht  interessanten  Befrachtungen 
einiges  kurz  herausfassen. 

Die  Beobachtung  von  Frauen,  deren  Uterus  durch  ein 
Okklusivpessar  abgeschlossen  wurde,  hat  in  erster  Linie  ergeben, 
daß  bei  einer  überaus  großen  Anzahl  von  Frauen  und  Mädchen 
eine  abnorm  starke  Sekretion  ex  utero  besteht. 

Ich  will  bei  Besprechung  dieser  als  katarrhalische  Erkrankung 
anzusprechenden  Erscheinung  die  alten  Bezeichnungen  Cervix- 
katarrh und  Endometritis  vollkommen  beiseite  lassen,  will  mich 
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gar  nicht  auf  die  schon,  längst  fallen  gelassene  Differenzierung 
zwischen  diesen  Erkrankungen  einlassen  und  auch  an  dieser 
Stelle  nicht  untersuchen,  inwieweit  die  Bezeichnung:  chronische 
Endometritis  als  Allgemeinname  Berechtigung  hat. 

Ich  möchte  lieber  für  diesen  abnormalen  Zustand  einen  Aus- 
druck wählen,  welcher  mir  für  das  zu  beschreibende  Krankheits- 
bild harmloser  und  als  Allgemeinbezeichnung  entsprechender  er- 
scheint, und  zwar:  Uteruskatarrh. 


Mit  Ausnahme  einer  meist  erst  später,  gelegentlich  des  zu- 
fälligen Abschlusses  des  Uterus  zur  Kenntnis  gelangenden  reich- 
lichen Sekretion  bietet  sowohl  die  gynäkologische,  als  auch  die 
allgemeine  Untersuchung  gar  keine  Anhaltspunkte  für  eine  Er- 
krankung, mit  einem  Wort,  es  fehlt  der  objektive  Befund. 

Im  allgemeinen  sehen  die  Frauen  elend  aus,  sind  anämisch, 
nervös,  vielfach  hysterisch,  sie  leiden  an  Kopfweh,  an  Herz- 
beschwerden, an  gastrischen  Verstimmungen,  Schwächezuständen 
etc.  und  werden  dieser  Beschwerden  halber  zum  Arzt  und  zwar 
meistens  zuerst  zum  Internisten  geführt. 


Es  werden  nun  der  Reihe  nach  alle  möglichen  Kuren  ver- 
sucht, Elektrizität  und  Massage  wechselt  mit  Mastkuren  und 
Bäderbehandlung  ab,  die  Frauen  essen  Eisen-,  Phosphor-,  Arsen- 
und  Nährpräparate  in  den  größten  Mengen,  aber  ohne  nennens- 
werten Erfolg.  Pie  Frauen  wandern  von  einem  Badeort,  von 
einem  Sanatorium,  von  einem  Spezialisten  zum  anderen  und 
passieren  auch  oft  den  Gynäkologen.  Da  sich  die  Genitalien  jedoch 
vollkommen  normal  erweisen,  und  da  vor  der  ärztlichen  Unter- 


suchung gewöhnlich  noch  eine  Reinigungsspülung  vorgenommen 
wurde,  so  findet  der  Frauenarzt  auch  keine  Anhaltspunkte  für 
eine  Genitalerkrankung,  um  so  mehr,  als  subjektive  Beschwerden 
von  seiten  des  Genitalapparates  nicht  angegeben,  oft  direkt  ver- 
neint werden.  Bei  dieser  Wanderung  treffen  die  Frauen  ein  oder 
das  andere  Mal  auf  einen  Arzt,  welcher  in  Anbetracht  des  schlechten 
Allgemeinzustandes  eine  eventuelle  Gravidität  für  untunlich 
findet  und  der  Frau  den  Gebrauch  eines  Okklusivpessars  anrät. 

Der  Uterus  wird  abgeschlossen,  und  siehe  da  — es  erweist 
sich,  daß  diese  Frau  eine  manchmal  ganz  profuse  Sekretion  ex  utero 
hat,  täglich  so  und  so  viele  gute,  eiweißhaltige  Säfte  verliert. 

Jetzt  kommt  man  erst  dazu,  die  Diagnose  ,, Uteruskatarrh“ 
zu  stellen.  Auf  die  in  manchen  Fällen  ganz  unglaublichen  Säfte- 
verluste, sowie  auf  die  Bedeutung  der  Sekretion  ex  utero  über- 
haupt für  Diagnose  und  Therapie  habe  ich  in  meinen  Schriften 


775 


vielfach  verwiesen.  Mit  einem  Male  ist  es  begreiflich,  warum  alle 
mit  diesen  Frauen  vorgenommenen  Kuren,  alle  eingenommenen 
Medikamente  zu  keinem  günstigen  Resultate  führen  konnten . 
Rer  Hebel  nunmehr  an  der  richtigen  Stelle  angesetzt,  d.  h.  die 
Lokalbehandlung  energisch  durchgeführt  — und  eine  nicht  zu 
verkennende  rasche  Besserung  der  lokalen  Erkrankung  sowie  des 
Allgemeinbefindens  tritt  ein,  der  Erfolg  ist  gesichert. 

Dieses  soeben  in  großen  Zügen  skizzierte  Krankheitsbild  ist 
derart  häufig,  daß  wir  gezwungen  sein  müßten,  uns  eingehender 
damit  zu  befassen;  ich  möchte  das  eben  geschilderte  Krankheits- 
bild einfach  als  ,, latenten  Uteruskatarrh“  bezeichnen.  Woher 
dieser  Katarrh  stammt,  ist  nicht  leicht  zu  sagen.  Es  handelt 
sich,  wie  gesagt,  nicht  nur  um  Frauen,  die  schon  ein-  oder  mehr- 
fach entbunden,  ein-  oder  mehrfach  abortiert  haben,  sondern 
auch  um  Mädchen  jedes  Alters  mit  oder  ohne  bereits  gehabten 
Geschlechtsverkehr.  Wieweit  da  Infektionen,  sexueller  Verkehr 
überhaupt,  Erkältungen,  starke  oder  andauernde  geschlechtliche 
Reizungen,  akute  und  chronische  Genitalerkrankungen,  Lage- 
veränderungen  des  Uterus,  Geburt  und  Abortus  eine  Rolle  spielen, 
ist  schwer  zu  sagen.  Außerdem  sind  die  mechanischen,  thermischen 
und  chemischen  Schädlichkeiten,  die  da  mit  ein  wirken  können, 
nicht  zu  vergessen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Uterussekretes  ergibt 
nur  in  seltenen  Fällen  das  Vorhandensein  von  Gonokokken,  doch 
ist  es  mir  auch  zu  wiederholten  Malen  gelungen,  diese  mit  Sicher- 
heit festzustellen. 

Ich  möchte  bei  dieser  Gelegenheit  einfügen,  daß  das  Auftreten 
eines  stark  übelriechenden,  gelbgrün  gefärbten  Sekretes  schon 
nach  2 — 3 tägigem  Liegenlassen  des  Okklusivpessc,rs  nebst  stärker 
auftretenden  Reizerscheinungen  der  Scheide  schon  an  und  fvr 
sich  mit  annähernder  Sicherheit  die  Diagnose  „chronische  Gonor- 
rhoe“ zuläßt,  und  daß  es  mir  gerade  in  solchen  Fällen  manchmal 
nach  langem  Bemühen  gelungen  ist,  die  Gonokokken  nachzuweisen. 

Ich  kehre  wieder  zu  meinem  Thema  zurück:  Bei  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  der  Uterussekrete  finden  wir  alle  mög- 
lichen gut-  und  bösartigen  Kokken-,  Bakterien-  und  Pilzarten 
(letztere  vielfach  von  der  Scheide  stammend  und  den  üblen 
Geruch  verursachend).  Fast  in  jedem  Fall  können  wir  Strepto- 
kokken und  Staphylokokken  in  großen  Mengen  nach  weisen,  und 
im  allgemeinen  dürften  es  diese  Bakterienarten  sein,  welche  nicht 
nur  den  fortwährenden  Katarrh  unterhalten,  sondern  auch  an 
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clon  ab  und  zu  auftretenden  akuten  Verschlechterungen,  sowie 
interkurienten  entzündlichen  Erscheinungen  Schuld  tragen. 

Line  vorhergehende,  objektiv  oder  anamnestisch  festzu- 
stellende akute  entzündliche  Erkrankung  des  Uterus,  seiner 
Schleimhaut  sowie  der  Anhänge  ist  fast  niemals  nach  zu  weisen. 

In  sehr  vielen  Fällen  sind  sich  die  Frauen  nicht  einmal  des 
starken  Ausflusses  bewußt,  wenigstens  erhalten  wir  auf  die  Frage, 
ob  stärkerer  Fluß  vorhanden  sei,  oftmals  eine  verneinende  Ant- 
wort, selbst  in  solchen  Fällen,  wo  wir  nachher  einen  ganz  unglaub- 
lichen Sekretverlust  nachweisen  können.  Es  hängt  dies  vielfach 
damit  zusammen,  daß  die  Frauen  der  besseren  Stände  ein-  bis 
zweimalige  tägliche  Irrigationen  nehmen,  fast  täglich  baden  und 
Wäsche  wechseln,  so  daß  der  Ausfluß  nicht  so  stark  zum  Bewußt- 
sein der  betreffenden  Frauen  kommt.  In  den  unteren  Volks- 
schichten wiederum  verwischt  die  allgemeine  Unreinlichkeit  wie 
manches  andere,  so  auch  dieses  Symptom. 

Steht  natürlich  die  Sekretion  im  Vordergründe  des  Krank- 
heitsbildes und  steht  unter  den  subjektiven  Beschwerden  oben- 
an, so  stößt  sie  ja  den  Arzt  sofort  auf  die  richtige  Diagnose  und  die 
einzuschlagende  Therapie.  Aber  auch  in  solchen  Fällen  war  man 
sich  früher  der  großen  Bedeutung  der  Sekretion  nicht  bewußt; 
man  ermittelte  in  den  seltensten  Fällen  Quantität  und  Qualität 
derselben  (etwa  durch  den  Schulze  sehen  Probetampon)  und  wußte 
mit  diesem  Symptom  nichts  anzufangen. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  handelt  es  sich  um  dünnflüssiges 
Sekret,  milchig- weißlich,  wenig  schleimig.  In  geringerer  Anzahl 
der  Fälle  ist  das  Sekret  mehr  dicklich,  schleimig,  oft  in  großen 
Patzen  schubweise  ausfallend. 

Der  Abschluß  des  D^terus  wird  in  diesen  Fällen  fast  aus- 
nahmslos gut  vertragen;  trotz  des  in  allen  Fällen  nachweisbaren 
Befundes  von  Strepto-  und  Staphylokokken  zeigen  sich  bei  der 
Sekretstauung  keinerlei  entzündliche  Reizerscheinungen.  Ich 
möchte  nach  den  bei  Tausenden  kappentragenden  Frauen  ange- 
stellten  Beobachtungen  ruhig  sagen,  daß  fast  zwei  Drittel  der 
Frauen  an  geringeren  oder  stärkeren  DTteruskatarrhen  laborieren. 

Einmal  zur  Erkenntnis  dieser  so  häufigen  und  meist  latenten 
Krankheitsform  gelangt,  möchte  ich  auch  der  Wege  Erwähnung 
tun,  welche  einzuschlagen  wären,  um  diese  Krankheit  zu  bessern 
resp.  zu  beheben. 

Wenn  wir  uns  das  Instrumentarium  ansehen,  mit  welchem 
ausgerüstet  der  praktische  Arzt  diesen  Erkrankungen  steuern 
soll,  so  müssen  wir  die  Hände  zusammenschlagen  über  die 


[Simplizität  desselben,  und  ebenso  simpel  ist  auch  die  von  uns 
geübte  Therapie. 

Über  die  Wertlosigkeit  der  mit  allen  möglichen  und  unmög- 
lichen Mitteln  getränkten  und  in  die  Scheide  gesteckten  Tampons 
bei  Erkrankungen  der  Uterusschleimhaut  brauche  ich  nicht 
weiter  zu  sprechen. 

Das  Um  und  Auf  ist  die  Pia yfayr sehe  (jetzt  etwa  auch  die 
$äw</ersche)  Sonde,  mit  welcher  wir,  wenn  es  gut  geht,  ab  und  zu 
den  Cervikalkanal  behandeln  können,  selten  das  Endometrium 
selbst.  Das  Medikament,  mit  welchem  die  Watte  getränkt  wird, 
bleibt,  selbst  wenn  wir'  mit  der  Sonde  über  den  inneren  Mutter- 
mund hinauskommen,  schon  im  Cervix  an  dem  daselbst  befind- 
lichen Schleim  hängen  und  ist  somit  sowohl  für  die  Schleimhaut 
des  Cervix,  als  noch  mehr  des  Uterus  selbst  unwirksam.  Dabei 
müssen  wir  noch  Angst  ausstehen,  daß  nicht  etwa  die  Watte  im 
Uterus  zurückbleibt.  Von  der  sehr  praktischen  vorherigen  Er- 
weiterung durch  die  niedersten  Nummern  der  Hegarstifte  vor 
Einführung  der  mit  Medikamenten  versehenen  Playfayrschen 
Sonde  muß  man  in  den  meisten  Fällen  schon  aus  dem  Grunde 
absehen,  weil  sich  die  Behandlung  ja  nur  dann  zweckmäßig  auf 
längereZeit  hinziehen  kann,  wenn  die  dabei  empfundenen  Schmerzen 
nicht  allzu  groß  sind  und  den  ohnedies  ungeduldigen,  nervösen 
und  empfindlichen  Frauen  den  Weg  zum  Arzte  verleiden. 

Die  Mittel  des  praktischen  Arztes  sind  damit  schon  fast 
erschöpft. 

In  der  Absicht,  bessere  und  bequemere  Behandlungsmittel 
zu  schaffen,  habe  ich  den  Versuch  gemacht,  sämtliche  zur 
Tuschierung  des  Endometriums  bestimmten  und  gebräuchlichen 
Medikamente  zu  schmelzen  und  in  Sondenform  zu  pressen,  so 
daß  die  einfache  Einführung  schon  den  gewünschten  Erfolg  in 
bequemer  und  verläßlicher  Weise  bewerkstelligt.  Ich  habe  Zink-, 
Formalin-,  Kupfersonden  hersteilen  lassen  — Sie  sehen  hier  noch 
einiges  davon. 

Leider  sind  die  Gußversuche  mißlungen,  d.  h.  die  dünne 
Medikamentsonde  wurde  zu  brüchig,  und  es  stellten  sich  der 
Herstellung  derartige  Schwierigkeiten  in  den  Weg,  daß  ich  die 
Sache,  die  anfänglich  erfolgversprechend  aussah,  fallen  lassen 
mußte.  Immerhin  glaube  ich  für  mein  Bemühen  um  die  gute  Sache 
Lob  zu  verdienen. 

Auf  demselben  Prinzipe  habe  ich  Scheidenstifte  für  die  Be- 
handlung der  diversen  Colpitiden  konstruiert  — hier  sehen  Sie 
zum  Beispiel  den  Zinkstift  ..Leukolit“.  der  sich  sehr  gut  bewährt. 
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Die  Frau  kann  sich  denselben  mehrmals  täglich  mit  oder  ohne 
vorhergehende  Scheidenspülung  einführen;  das  Medikament  in 
Substanz  wirkt  auf  die  Schleimhäute  kräftiger  und  nachhaltiger 
ein,  und  die  Handhabung  ist  einfach  und  bequem.  Leider  be- 
schränkt sich  die  Wirksamkeit  nur  auf  die  katarrhalischen  Er- 
krankungen und  Entzündungen  der  Scheide. 

Die  verehrten  Kollegen,  die  sich  für  den  Stift  interessieren, 
verweise  ich  an  die  Firma  Max  Kahnemann  in  Berlin,  Elsässer 
Straße. 

An  die  Anwendung  von  Injektionen  in  den  Uterus  selbst  ist 
für  den  praktischen  Arzt,  der  sich  schließlich  in  keine  riskanten 
Sachen  einlassen  soll  und  darf,  nicht  zu  denken.  Wer  einmal  nach 
der  intrauterinen  Injektion  adstringierender  oder  ätzender  Medika- 
mente einen  Collaps  der  Patientin  in  seiner  Privatordination 
erlebt  hat,  der  hütet  sich  in  der  Folge  vor  solchen,  nur  im  Kranken- 
hause selbst  möglichen  Manipulationen. 

Sehen  wir  nun  an,  wie  diese  Erkrankungen  im  Krankenhause 
selbst,  d.  h.  auf  den  gynäkologischen  Abteilungen  und  Ambulatorien 
behandelt  werden.  Ich  möchte  sehr  um  Entschuldigung  bitten, 
wenn  meine  Schilderung  der  Zustände  etwas  zu  drastisch  ausfällt. 

Aus  der  stattlichen  Anzahl  der  Frauen,  die  alltäglich  diese 
Ambulatorien  besuchen,  kommen  dem  Chefarzte  überhaupt  nur 
jene  Fälle  zu  Gesicht,  welche  von  den  Assistenten  als  operations- 
bedürftig bezeichnet  und  ausgewählt  worden  sind.  Wenn  die  Frau 
nicht  ein  Myom,  ein  Karzinom,  eine  Cyste,  eine  extrauterine 
Gravidität  oder  zumindest  einen  stattlichen  Adnextumor  hat.  so 
hat  sie  für  den  Kliniker  kein  Interesse. 

Ich  kämpfe  seit  Jahren  gegen  die  krasse  Bevorzugung  der 
operativen  und  gänzliche  Vernachlässigung  der  konservativen 
Gynäkologie  auf  den  dazu  berufenen  ärztlichen  Bildungsstätten. 
Hier  könnte  nur  eine  vollkommene  Trennung  dieser  Fächer,  d.  h. 
eine  Etablierung  eigener  Lehrkanzeln  für  konservative  Gynäkologie 
abhelfen.  Gerade  diese  zahllosen  katarrhalischen  Erkrankungen, 
die  Para-,  Peri-  und  Endometriden,  welche  achtlos  beiseite  ge- 
schoben, die  Leukorrhoe  und  Gonorrhoe,  welche  mangelhaft  be- 
handelt werden,  sind  es,  welche  den  Lebensgenuß  der  Frauen  in 
hohem  Maße  beeinträchtigen  und  in  ihren  Folgezuständen  und 
durch  die  dabei  auf  tretenden  Allgemeinsymptome  die  ganze  Wirt- 
schaft auf  den  Kopf  stellen,  Gatten  und  Kinder  empfindlich  treffend 
und  dadurch  auch  wirtschaftlich  schädigend. 

Ich  sage  also,  daß  die  klinische  Behandlung  aller  eben  ge- 
schilderten Erkrankungen  in  den  Spitälern  einfach  den  Aspiranten 
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und  Volontären  überlassen  bleibt.  Bei  dem  häufigen  Wechsel 
dieser  Ärzte  und  dem  enormen  Krankenmateriale  ist  es  selbst- 
verständlich, daß  die  Patientin  jedesmal  von  jemand  anders 
und  jedesmal  anders  behandelt  wird.  Heute  wird  sie  tu  schiert, 
morgen  massiert,  dann  bekommt  sie  wieder  einmal  eine  Spülung 
und  Tampon. 

Nach  monatelangem  Wandern  und  täglichem  stundenlangem 
Warten  in  den  Spitalsambulatorien  bleiben  endlich  die  Frauen 
aus  — ein  Erfolg  wurde  nicht  erzielt.  Hingegen  ist  die  Hauswirt- 
schaft vernachlässigt  und  der  kleine  Mann  fast  zugrunde  gerichtet 
worden . 

Audi  habe  ich  schon  vor  langer  Zeit  darauf  hingewiesen  und 
möchte  bei  dieser  Gelegenheit  wieder  eindringlich  davor  warnen, 
die  Massage  bei  Lageveränderungen  des  Uterus  oder  bei  Adnex- 
anschwellungen gar  so  lässig  im  Rahmen  eines  Ambulatoriums 
betreiben  zu  lassen. 

Pie  durch  den  mikroskopischen  Befund  nachweisbaren  Mengen 
aller,  darunter  recht  bösartiger  Bakterienarten  lassen  es  begreiflich 
erscheinen,  daß  die  Massage  ein  gefährliches  Spielzeug  in  den 
Händen  Ungeübter  sein  kann  und  die  Verbreitung  und  Ver- 
schleppung entzündlicher  Zustände  befördert.  Abgesehen  davon 
ist  ja  die  gynäkologische  Massage,  wenn  sie  exakt  vorgenommen 
und  wirksam  sein  soll,  einer  der  schwierigsten  und  große  Fach- 
kenntnis erfordernden  Eingriffe. 

Ein  viel  größeres  Gewicht  wäre  zu  legen  auf  intrauterine 
Irrigationen,  speziell  während  der  Bildung  der  neuen  Schleimhaut 
nach  dem  Curettement,  doch  sind  diese  derzeit  infolge  des  tat- 
sächlich unzulänglichen  und  nicht  mehr  zeitgerechten  Instrumen- 
tariums nicht  methodisch  durchführbar. 

Es  bleibt  somit  für  den  praktischen  Arzt,  der  schließlich 
doch  der  Patientin  zur  Gesundheit  verhelfen  will,  nichts  anderes 
übrig,  als  die  Ausschabung  der  erkrankten  Schleimhaut,  das 
Curettement,  in  Erwägung  zu  ziehen. 

Leider  sind  aber  auch  die  Erfolge  des  Curettements  bei  katar- 
rhalischen Zuständen  der  Schleimhaut  bisher  keine  günstigeren 
gewesen,  als  die  der  konservativen  Behandlung. 

In  manchen  Fällen  läßt  sich  sogar  das  Curettement  direkt 
als  Ursache  des  nachher  auftretenden  argen  Uteruskatarrhs  bei 
bis  dahin  gänzlich  gesunden  Frauen  bezeichnen,  wenn  es  zum 
Zwecke  der  Ausräumung  eines  graviden  Uterus  vorgenommen 
wurde. 
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In  vielen  Fällen  begegnen  wir  der  dezidierten  Aussage  der 
Frauen : „Ich  habe  den  Ausfluß  seit  dem  letzten  Abortus,  respektive 
Curettement.“ 

Die  gründliche  und  gleichmäßige  Ausschabung  der  Uterus- 
schleimhaut gelingt  eben  mit  den  alten  Curetten,  welche  strich  - 
förmig  schaben,  nur  in  den  allerseltensten  Fällen. 

Aus  den  zwischen  den  einzelnen  Schabstrichen  zurück- 
bleibenden Schleimhautinseln  bildet  sich  nach  kurzer  Zeit  die 
neue  Schleimhaut  in  dieselbe  Krankheitsform  zurück,  die  sie 
vordem  gehabt  hat. 

Die  früheren  Beschwerden  treten  nach  kurzer  Zeit  genau  wie 
vorher  wieder  auf  — die  ganze  Mühe  war  umsonst. 

In  jenen  Fällen,  wo  es  sich  um  die  Ausräumung  respektive 
Ausschabung  eines  graviden  Uterus  handelt,  bleiben  vielfach 
kleinste  Eihaut-  und  Placentarreste  zurück,  welche  mit  der  Zeit 
zerfallen.  Auf  diesen  Resten  etablieren  sich  die  Bakterien,  finden 
hier  geeigneten  Nährboden  zur  flotten  Weiterentwicklung  und 
treiben  da  ihr  Spiel;  nach  kurzer  Zeit  zeigt  sich  dann  der  arge 
Katarrh.  Ich  resümiere  also:  Man  schenke  endlich  der  Sekretion 
ex  utero  die  gebührende  Beachtung!  Man  hüte  sich  vor  leicht- 
fertiger Massage!  Man  gewöhne  sich  an,  das  Curettement  mit 
minutiöser  Genauigkeit  und  Gründlichkeit  vorzunehmen! 

Ich  möchte,  bevor  ich  daran  gehe,  Ihnen  meine  neuen  Instru- 
mente zum  Ausschaben  der  Gebärmutter  zu  demonstrieren,  von 
Raus  aus  bemerken,  daß  ich  durchaus  nicht  behaupten  will,  damit 
schon  eine  gründliche  Remedur  der  bei  den  bisherigen  Aus- 
schabungen zutage  getretenen  Übelstände  geschaffen  zu  haben, 
oder  daß  damit  schon  alle  vorbesprochenen  Fragen  gelöst  sind. 

Es  genügt  mir,  wenn  ich  damit  den  Anstoß  gebe  zum  Nach- 
denken und  Weiterarbeiten  auf  diesem  Gebiete  und  zur  langsamen 
Eliminierung  der  vielen  in  Diagnose  und  Therapie  eingerissenen 
Schäden,  vor  allem  aber  zur  Schaffung  eines  nützlicheren  und 
reichhaltigeren  Instrumentariums . 

Ich  bezeichne  diese  Instrumente  als  ,,Flächencuretten  mit 
versicherter  Schneide“. 

Die  leicht  konvexe  Seite  des  vorderen  Teiles  der  Curette 
trägt  im  ersten  Drittel  eine  vom  Niveau  entsprechend  vorstehende 
Schneide. 

Eine  unterhalb  der  Schneide  befindliche  Leiste  verhindert 
ein  tieferes  Eindringen  der  Schneide  in  das  Gewebe. 

Der  herzförmige  Ausschnitt  gestattet  abgeschabten  Teilen 
der  Schleimhaut  und  Gerinnsel  den  Durchtritt. 


781 


Das  Instrument  setzt  sich  aus  einem  geraden  oder  leicht  ge- 
bogenen Stiel  fort  und  endigt  in  einen  bequemen  Handgriff. 

Der  Vorteil  gegenüber  den  alten  Curetten  besteht  darin,  daß 
sie  1.  breite  Streifen  schaben.  Je  größer  das  Instrument,  desto 
mehr  kommt  die  Flächenschabung  zum  Ausdruck; 

2.  infolge  der  eigenartigen  Konstruktion  schabt  die  (’urette 
gleichmäßig  tief,  und 

3.  dadurch,  daß  gegenüber  der  Schneide  eine  leistenförmige 
Versicherung  angebracht  ist,  welche  das  tiefere  Eindringen  in 
das  Gewebe  verhindert,  ist  auch  für  den  ungeübteren  Operateur 
eine  vollkommen  gefahrlose,  exakte  und  gründliche  Auskratzung 
der  Gebärmutter  ermöglicht. 

Die  Handhabung  ist  recht  einfach,  nur  anfänglich  etwas 
ungewohnt,  da  die  Curette  eigentlich  gegenüber  den  alten  Instru- 
menten verkehrt  schabt.  Die  Curette  soll  fest  in  der  Hand  gehalten 
und  kann  beim  Schaben  fest  angedrückt  werden;  selbst  der  mor- 
scheste Uterus  kann  beim  Schaben  nicht  verletzt  werden.  Die 
Versicherung  der  Schneide  steht  y2 — 1 % mm  hinter  derselben 
zurück,  und  aus  dieser  kleinen  Differenz  besteht  auch  der  Spiel- 
raum, bis  zu  welcher  Tiefe  die  Schneide  einzudringen  imstande  ist. 
Die  neue  Curette  eignet  sich  durchaus  nicht-  zur  Ausräumung  des 
graviden  Uterus;  sie  kann  erst  nach  erfolgter  Ausräumung  der 
großen  Stücke  zur  gründlichen  Ausschabung  der  Eihaut-,  Placentar- 
und  Schleimhautreste  verwendet  werden. 

Vorzüglich  aber  geeignet  und  ihr  hauptsächlichstes  Ver- 
wendungsgebiet findend  ist  sie  bei  chronisch  katarrhalischen  Er- 
krankungen des  Endometriums  zum  scharfen  Curettement. 

Die  bisher  bei  der  Verwendung  der  neuen  Curette  gezeitigten 
Resultate  sind  überaus  günstig,  und  ich  möchte  den  geehrten 
Fachkollegen  schon  aus  diesem  Grunde  die  Verwendung  in  ge- 
eigneten Fällen  nahelegen. 

Herr  G.  Calderini-Bologna  : I Dicephalus  tribrachius 

Spontan-Geburt.  Feto  ottimestre  con  due  teste  e due  braccia 
normali,  e un  braccio  risultante  dalla  fusione  del  braccio  destro 
del  feto  di  destra  e dal  sinistro  del  feto  di  sinistra.  (Fig.  2 u.  3.) 
Dna  testa,  la  destra,  e uscita  prima  con  rotazione  pubica  dell' 
occipite  e restituzione  dell’  occipite  a.  destra;  il  braccio  destro 
corrispondente  usci  posteriormente  e,  sotto  1’  arco  del  pube, 
comparve  il  piccolo  braccio,  risultante  dalla  fusione  di  due  braccia. 


782 


Segui  1'  espulsione  clel  tronco  con  accanto  1111a  seconda  testa  del 
feto,  ripiegata  in  modo  da  schiacciare  il  torace  ed  il  ventre.  Questa 
seconda  testa  si  era  sentita  sopra  il  pube,  mentre  1’  altra  era  giä 
discesa  nello  scavo.  (Fig.  1.) 


Fig.  1.  Fig.  2. 


Peso  del  feto  2280  gr.  — lungezza  cm.  46.  Sesso  maschile. 

Il  feto  mori  di  asfissia  in  parto. 

Gli  organi  del  torace  erano  doppi,  le  aorte  si  univano  poco  sotto 
al  diaframma,  Fapparato  digerente  era  doppio  fino  alla  unione 
dell'  intestino  duodeno  con  V ileo.  I rimanenti  visceri  dell'  addome 
erano  unici.  Le  colonne  vertrebrali  erano  doppie  fino  al  promon- 
torio  doppio,  sacocro  uni,  per  fusione  di  due  sacri,  e un  poJ  piü 
voluminoso  del  normale.  (Fig.  4.) 

II  „Caput  Medusae “ gravidico.  In  una  gravida  quintipara  si 
osservö  un  esemplare  notevole  di  Caput  Medusae.  Le  vene  della 
pelle  del  ventre  e del  torace,  specialmente  dal  lato  destro,  comin- 
ciarono  ad  ingrossarsi  nella  II.  gravidanza,  cosi  pure  cominciarono 
durante  la  medesima  le  varici  negli  arti  inferiori. 

Nelle  gravidanze  successive  le  vene  si  ingrossarono  maggior- 
mente,  diminuendo  notevolmente  negli  intervalli  fra  le  gravidanze. 
Il  punto  di  partenza  delle  vene  era  Y ombellico,  ed  il  maggior  numero 
di  grossi  tronchi  con  dilatazioni  enormi,  varicose,  si  dirigeva  in 
alto  fino  al  torace  e specialmente  verso  1’  ascella  destra.  (Fig.  5.) 
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Durante  il  parto  e sopratut  to  uel  periodo  espulsivo  si  ingran- 
dirono  in  modo  impressionante. 

Nel  V°.  giorno  di  puerperio  comprimendo  le  vene  con  le  dita 
si  notö  che  la  corrente  sanguigna  era  diretta  dalh  ombellico  al 
torace,  e nelle  poche  vene  sotto  Y ombellico  dal  basso  all ' alto. 


Fig.  4. 


Fig. 


5. 


II  cuore  della  donna  era  normale.  Nessuna  cagione  si  e 
riscontrata  negli  organi  del  ventre  atta  a spiegare  questa  condizione 
morbosa,  che  suole  venire  per  disturbi  permanenti  della  circolazione 
della  vena  porta  o della  cava  ascendente;  perciö  si  deve  considerare 
esservi  nel  soggetto  una  disposizione  anatomica  speciale,  e piü  che 
la  persistente  permeabilitä  della  vena  ombellicale,  la  esistenza  di 
vene  paraombellicali,  rami  accessori  della  vena  porta,  i quali  per 
la  aumentata  pressione  dell’  addome,  causata  dal  volume  pro- 
gressivo  dell’  utero,  vanno  soggetti  a dilatazioni. 

In  conclusione  si  tratta  di  un  ,, Caput  MedusaC'  gravidico. 

Herr  F.  Frank-Köln  a.  Rh. : Die  suprasymphysäre  Entbindung. 

Demonstriert  einen  Beckendurchschnitt,  um  die  Verhältnisse  bei 
der  suprasymphysären  Entbindung  zu  veranschaulichen  und  zu 
zeigen,  daß  die  Narben  nicht  den  nachteiligen  Einfluß  haben  auf 
nachfolgende  Entbindungen,  wie  man  glaubt. 


784 


Die  Patientin  kam  am  16.  X.  1909  in  die  Klinik  in  desolatem 
Zustande,  24  Stunden  nach  dem  Blasensprung  von  der  Hebamme 
und  vom  Arzt  öfter  untersucht.  Drohende  Ruptur  rechts.  Conj. 
vera  von  6 cm.  Es  war  angezeigt  die  Perforation  des  lebenden 
Kindes.  Es  wird  aber  die  suprasymphysäre  Entbindung  gemacht 
auf  der  Seite,  wo  die  Ruptur  droht.  Hätte  die  Ruptur  links  gedroht, 
so  würde  links  eingeschnitten  worden  sein.  Resultat:  Mutter  und 
Kind  bleiben  am  Leben. 

Am  26.  VI.  1911  wurde  die  Frau  zum  zweiten  Male  eingeliefert 
unter  denselben  Verhältnissen.  Hie  Ruptur  drohte  auf  derselben 
Seite.  Zum  zweiten  Male  auf  derselben  suprasymphysäre  Ent- 
bindung. Resultat:  Mutter  und  Kind  lebend. 

'Die  Frau  wurde  zum  dritten  Male  schwanger,  und  da  hat 
man  der  Frau  Angst  gemacht,  ,, jetzt  ginge  sie  bei  den  Narben 
sicher  zugrunde“.  Die  Frau  ließ  sich  im  8.  Monat  die  künstliche 
Frühgeburt  einleiten.  Die  Geburt  stieß  auch  auf  keine  Schwierig- 
keiten. Resultat:  Kind  starb  am  folgenden  Tage  und  die  Mutter 
am  16.  Tage  an  septischer  Endometritis.  Am  Präparate  liegen 
die  Verhältnisse  klar.  Sie  sehen,  wie  bei  der  Operation  die  Blase 
kaum  ins  Gesichtsfeld  kam.  Sie  sehen  auch,  daß  der  Ute  *us  nicht 
disloziert  wurde. 


Herr  0.  Mansfeld-Budapest : Transkondomoskopie.  Meine 
Herren!  Vor  längerer  Zeit  (März  1911)  hatten  wir  bei  einer  großen 
Blasenscheidenfistel  eine  aszendierende  Pyelonephritis  zu  ver- 
zeichnen und  empfanden  den  Mangel  einer  Methode,  solche  Fälle 
kystoskopieren  resp.  durch  Spülung  des  Nierenbeckens  thera- 
peutisch beeinflussen  zu  können.  Die  Fistel  war  so  groß,  die 
Scheide  narbig  so  sehr  verengt,  daß  die  Anfüllung  der  Blase,  trotz 
Einlegens  eines  Kolpeurynter  in  die  Scheide,  mißlang. 

Nun  kamen  wir  auf  den  Gedanken,  die  fehlende  Blasenwand 
durch  eine  elastische  und  durchsichtige  Membran  zu  ersetzen,  dann 
diese  so  gebildete  Höhle  zu  füllen.  Als  geeignetes  Material  ergab 
sich  das  Kondom  aus  dünnstem  Gummi. 

Die  ersten  Versuche  der  Einführung  des  Kondom  durch  die 
Urethra  mißlangen,  und  so  stellten  wir  uns  mit  einer  Instrumenten- 
fabrik in  Verbindung.  Diese  zog  die  Verhandlungen  ins  Unendliche. 
Um  die  verlorene  Zeit  einzuholen,  haben  wir  unsere  Versuche  ganz 
ohne  Instrument  wieder  aufgenommen  und  können  nun  folgende 
Ergebnisse  mitteilen : 
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Ein  Kondom  aus  Gummi  oder  Fischblase  wird  in  Sublimat 
desinfiziert,  ohne  gerollt  zu  werden  auf  die  Spitze  eines  Glas- 
katheters gesetzt  und  durch  die  Urethra  in  die  Blase  geführt.  Durch 
denselben  Katheter  wird  der  in  der  Blase  liegende  Teil  des  Kondoms 
mit  100 — 200  ccm  Kochsalzlösung  angefüllt.  Der  Katheter  wird 
zurückgezogen,  das  Kystoskop  an  seine  Stelle  in  das  Innere  der 
durch  das  Kondom  gebildeten  Höhle  vorgeschoben.  Das  Bild, 
das  sich  nun  darbietet,  ist  überraschend:  Wir  nahmen  wohl  an, 
daß  das  Kondom  transparent  sein  wird;  daß  es  aber  durchsichtig 
ist  wie  dünnstes  Glas , das  haben  wir  nicht  erwartet! 

Das  Kondom  legt  sich  ganz  der  Blasenwand  an,  und  das  Bild 
ist  ideal  klar. 

Weiter  haben  wir  ein  Kystoskop  mit  Ureterkatheter  einge- 
führt und  mit  der  Spitze  des  Ureterkatheters  an  der  Stelle  des 
Ureterostium  das  Kondom  durchstochen  und  so  den  Ureter 
katheterisiert. 

Bezüglich  der  Kystoskopie  beim  Weibe  können  wir  also  vor- 
läufig folgendes  feststellen: 

1.  Fistelblasen  sind  durch  dieses  Verfahren  (soweit  es  sich 
nicht  um  völlig  geschrumpfte  Blasen  handelt)  mit  Leichtigkeit  zu 
kystoskopieren.  Man  erhält  auf  diese  Art  die  wahre  Lage  der  Fistel, 
was  bisher  unmöglich  war,  da  das  Einlegen  eines  Kolpeurynters  in 
die  Scheide  alles  in  Zerrbildern  zeigte. 

2.  Tritt  — bei  fistulöser  Blase  — die  Notwendigkeit  der  Nieren- 
beckenbehandlung auf,  so  ist  das  durch  die  Transkondomoskopie 
ausführbar. 

3.  Gegenüber  der  normalen  Kystoskopie  hat  dieses  Verfahren 
folgende  Vorteile: 

a)  Man  erhält  das  wahre,  durch  vorhergehende  Spülungen 
unveränderte  Bild  der  Blasenwand.  Auflagerungen,  blutende 
Stellen,  Ulcera  werden  im  Originalzustand  fixiert. 

b)  Das  langwierige,  oft  undurchführbare  (wird  nicht  klar! 
blutet!),  manchmal  gefährliche  (bei  Tuberkulose)  Spülen  fällt  weg. 
' c)  Bezüglich  der  Ureterkatheterisation  nimmt  das  neue  Ver- 
fahren dem  Einwand  die  Spitze,  daß  der  Blaseninhalt  den  Ureter 
infizieren  könnte,  da  ja  der  Ureterkatheter  in  der  Kondomhöhle 
liegt  und  nur  das  Ostium  ureteris  berührt,  wenn  er  das  Kondom 
durchsticht. 

d)  Bei  traumatischen  Verletzungen  der  Blase  (latente  Blasen- 
ruptur) kann  die  Kystoskopie  ausgeführt  werden,  ohne  Gefahr, 
daß  Flüssigkeit  in  die  Bauchhöhle  tritt. 

So  viel  bezüglich  der  Transkondomoskopie  der  weiblichen  Blase. 


Verhandl.  d.  VI.  Int.  Gyn.-Kongr. 
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Aussichtsvoll  erscheint  uns  weiterhin  das  Verfahren  bei  der 
Rektoskopie  sowie  durch  Anwendung  einer  mit  Ventilverschluß 
versehenen  Tube  auch  bei  Höhlen  ohne  Sphinkter;  wir  denken  da 
in  erster  Reihe  an  die  Bauchhöhle , wo  die  T ranskondomoskopie  die 
Laparoskopie  zu  verbessern  geeignet  erscheint. 

Zweck  dieser  Mitteilung  ist,  die  Möglichkeit  dieses  Vorgehens 
festzulegen,  über  weitere  Erfahrungen  werden  wir  berichten. 

Herr  R.  Ziegenspeck-München : Sterile  Nadeln  und  ihre  Vorzüge. 

Meine  Herren!  Gefädelte  Nadeln  habe  ich  in  meiner  geburts- 
hilflichen Tasche  schon  immer  mitgeführt,  solange  ich  die  Geburts- 
hilfe betreibe.  1 as  Einfädeln  gestaltet  sich  in  dem  mit  allerlei 
Feuchtigkeit  besudelten  Krankenzimmer  immer  schwierig.  In 
der  Zeit,  wo  man  die  mit  Flüssigkeit  desinfizierten  Katgutsorten 
fabrizierte,  habe  ich  einfach  geschabtes  Katgut  genommen,  habe 
mit  desinfizierten  feuchten  Händen  die  Täden  eingefädelt  und 
in  Watte  eingewickelt  getrocknet.  Fas  ging  später,  als  das  trockene 
sterilisierte  Katgut  eingeführt  wurde,  nicht  mehr  so  gut;  ich 
mußte  nach  anderen  Mitteln  suchen.  Faß  auch  andere  Ärzte  ein 
Bedürfnis  nach  gefädelten  Madeln  fühlen,  zeigt  Ihnen  diese  Er- 
findung. Sie  ist  natürlich  viel  zu  teuer  und  kompliziert:  die  Nadel 
läßt  sich  nicht  handfrei  fassen.  Ich  habe  mich  deshalb  an  die 
Firma  W.  Braun,  Melsungen,  gewendet,  die  mir  in  der  freund- 
lichsten Weise  entgegengekommen  ist  und  mir  etwas  Brauchbares 
konstruiert  hat.  In  diesem  Toiletteschächtelchen  befinden  sich 
10  Briefchen  und  in  jedem  eine  handfrei  bis  dahin  eingefädelte 
Nadel.  Fiese  Nadel  hat  noch  eine  weitere  Verbesserung.  Fas 
eine  Ende  des  Katguts  ist  nämlich  nicht  nur  einfach  durchgefädelt, 
es  verdoppelt  nicht  den  Faden,  sondern  es  ist  zusammengedreht 
und  gepreßt,  so  daß  eine  Verdickung  des  Fadens  unmittelbar  an 
dem  Öhr,  wie  sonst  vorhanden,  nicht  stattfindet.  Man  erspart 
dadurch  einen  zu  diesem  Zweck  angebrachten  Knoten.  Namentlich 
bei  Farmnähten  wäre  eine  solche  Sutur  ganz  besonders  zweck- 
mäßig; sie  ist  auch  für  die  übrige  abdominale  Chirurgie  zu  ge- 
brauchen.  Fas  Schächtelchen  ist  auch  innen  sterilisiert.  Zum 
Gebrauche  lasse  ich  mir  das  Schächtelchen  offen;  von  da  an  kann 
ich  jedes  einzelne  Briefchen  herausnehmen.  (Femonstration.) 
Hier  ist  das  Öhr  der  Nadel  am  freien  Eck.  Es  ist  eine  weitere 
Verbesserung  im  Werden:  das  hierzu  verwendete  Papier  war 
früher  nicht  durchsichtig.  Es  ist  jetzt  ein  besonders  gutes  Papier 
aus  Südfrankreich  besorgt  worden,  das  aber  die  Sterilisation. 
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nicht  vertrug.  — Die  Fäden  sind  mit  Jcd  sterilisiert,  das  die 
erwähnte  Firma  nach  ihren  bakteriologischen  Versuchen  ganz 
besonders  für  geeignet  hält;  dann  ist  das  Jod  durch  Alkohol- 
dämpfe nach  dem  Fädeln  und  nach  dem- Packen  wieder  verdrängt 
worden.  — Ich  habe  die  Nadel  schon  einmal  in  der  Bayerischen 
Gynäkologischen  Gesellschaft  demonstriert  und  damals  schon 
Beifall  gefunden;  allein  es  hat  sich  das  damals  nicht  bewährt. 
Dann  ist  das  Jod  darin  geblieben;  da  sind  die  Nadeln 
durch  die  chemische  Verwandtschaft,  welch©  das  Jod  zum  Eisen 
hat,  verdorben.  — Liese  Nadeln  können  oft  wiedergefädelt 
werden;  man  kann  sie  immer  wieder  einschicken,  sie  werden 
immer  wieder  neu  gefädelt.  I iese  Briefchen,  die  an  Pulver- 
kapseln erinnern,  sollen  in  Wegfall  kommen;  das  ist  eine 
weitere  Verbesserung:  es  soll  durchsichtiges  Papier  verwendet- 
werden,  das  durch  schräge  Furchen  fixiert  werden  soll;  dann 
reißt  man  das  Eck  ab,  faßt  mit  dem  Nadelhalter  das  Öhr  und  hat 
vollständig  handfrei  den  Faden  herausgeführt.  Man  kann  gleich 
damit  nähen  und  mit  nicht  sterilisierten  Händen  die  Nadel  ein- 
führen. Unter  Umständen  kann  man  bei  Unfällen  einen  Faden 
einlegen,  unter  L^mständen  mit  desinfizierten  Händen,  vollkommen 
steril. 

Herr  L.  Kantorowicz-Posen:  Ein  Sicherheits-Spülpessar.  Meine 
Herren!  Die  Zahl  der  Mittel,  welche  ärztlicherseits  empfohlen 
werden,  um  sicher  die  Konzeption  zu  verhüten,  ist  Legion.  Sie 
beruhen  einmal  auf  physikalisch-chemischen  Prinzipien,  oder  auf 
mechanischen  Grundsätzen;  ich  meine  aber,  daß  wir  mit 
einem  Mittel,  das  allein  auf  einem  dieser  Prinzipien  beruht,  nicht 
zum  Ziele  kommen,  denn  solche  Mittel  sind  sicher  unzuverlässig. 
Die  physikalisch-chemischen  Mittel,  also  die  Einführung  von 
Flüssigkeiten  oder  von  chemisch  wirksamen  Substanzen  in  die 
Scheide  (Vagina)  wirken  wohl  häufig  nicht:  bei  tiefstehendem 
Uterus,  bei  offenstehendem  Orificium  externum  gelangt  das 
Sperma  häufig  so  schnell  in  die  Cervix,  daß  es  nachher  nicht 
mehr  möglich  ist,  das  Sperma  durch  diese  Mittel  zu  entfernen 
oder  zu  vernichten.  Die  mechanischen  Mittel,  die  wir  kennen,  die 
Okklusivpessare,  leiden  wieder  daran,  daß  sie  wohl  den  Introitus 
der  Cervix  abschließen,  aber  auf  die  Lauer  nicht  liegen  bleiben 
können,  weil  sich  sehr  bald  Zersetzungen  innerhalb  des  Pessars 
einstellen.  Die  Flüssigkeitsabsonderung,  die  einmal  in  der  Scheide 
durch  den  Fremdkörper  hervorgerufen  wird,  sowie  der  Fluor, 
den  das  Endometrium  absondort,  bieten  einerseits  ein  großes  Feld 
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für  eine  bacilläre  Infektion  des  Endometriums;  andererseits  kann 
es  sehr  leicht  Vorkommen,  daß  das  Pessar  bei  Descensus  der  Scheide 
nicht  richtig  liegt  oder  falsch  eingeführt  wird  und  als  direkt  be- 
günstigendes Moment  für  die  Konzeption  wirkt. 

Ich  habe  deshalb  versucht,  die  chemisch-physikalischen  und 
die  mechanischen  Prinzipien  miteinander  zu  vereinen  und  das  alte 
Mensingasche  Pessar,  welches  wir  alle  kennen,  mit  einem  kleinen 
Schlauch  zu  verbinden.  Durch  diesen  Schlauch  ist  die  Frau  sehr 
wohl  imstande,  Spülflüssigkeit  von  außen  in  das  Innere  des  Pessars 
hineinzubringen.  Die  Flüssigkeit,  die  mit  einem  Irrigator  hinein- 
geleitet wird,  läuft  dann  in  das  Pessar  hinein  und  entfernt  allen 
Schleim,  welcher  von  der  Scheide  aus  oder  vom  Endometrium 
oder  der  Cervix  in  den  Uterus  hineingekommen  ist,  vollständig, 
tötet  eventuell  zufällig  hineingelangendes  Sperma  ab  und  bietet 
auf  diese  Weise  eine  absolute  Garantie,  vorausgesetzt,  daß  die 
Anwendung  in  der  richtigen  Weise  erfolgt.  Dieser  Schlauch  wird, 
nachdem  die  Frau  dieses  kleine  Röhrchen  mit  dem  Schlauch  eines 
Irrigators  verbunden  und  die  Ausspülung  in  Querlage  im  Bett  ge- 
macht hat,  eingeführt,  und  der  Schlauch  kann  sehr  leicht  von  der 
Frau  in  die  Scheide  oder  über  das  Okklusivpessar  versenkt  werden. 
Es  ereignet  sich  sehr  selten,  daß  er  herauskommt.  Auf  diese 
Weise  wird  die  Sauberkeit  gewährleistet;  denn  ein  gewöhnliches 
Okklusivpessar  längere  Zeit  liegen  zu  lassen,  ist  gesundheitswidrig. 
Auf  diesem  Wege  wird  aber  nicht  nur  das  Pessar  sehr  gründlich 
ausgespült,  sondern  auch  sicher  die  Konzeption  verhütet.  In 
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vielen  Dutzenden  von  Fällen  hat  das  von  der  Firma  Daubitz  in 
Rudow  bei  Berlin  angefertigte  Pessar,  auch  bei  ganz  unintelligenten 
Frauen  angewendet,  bisher  sehr  gute  Erfolge  gehabt. 

Herr  E.  Petersen-Frankfurt  a.  M. : Ein  neues  Okklusivpessar 
(Graziella).  Das  zuerst  von  mir  im  Mai  1911  in  der  Mittelrheinischen 
Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  bekanntgegebene 
„Graziella-Pessar“  hat  sich  inzwischen  bestens  bewährt. 

Es  besteht  aus  einer  Kombination  zweier  elastisch  federnden 
Bügel  in  der  Art,  daß  einem  nach  oben  und  unten  leicht  abge- 
bogenen Ringe  ein  geschweifter  Bügel  nahezu  rechtwinklig  ange- 
fügt ist.  Das  Ganze  ist  dann  mit  einer  Gummihaube  überzogen, 
die  in  besserer  Ausführung  auswechselbar  ist. 

Es  wird  nicht  etwa  im  Sinne  der  bisherigen  Okklusivpessare 
wie  ein  Hut  über  die  Portio  gestülpt,  sondern  mit  dem  spitzen 
Ende  voran  eingeführt,  um  das  obere  Ende  des  Vaginalr ohres 
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mit  einer  enganschließenden  Hülle  auszukleiden,  die  Vagina 
blindsackförmig  gegen  den  Uterus  abzuschließen  und  in  seiner 
Höhlung  den  Samenerguß  aufzufangen. 

Die  Einführung  erfolgt  durch  die  Frau  selbst  im  Liegen  in 
der  in  den  Prospekten  näher  beschriebenen  Art  mit  seiner  durch 
Aufdruck  gekennzeichneten  Fläche  nach  oben.  Es  ist  besonders 
darauf  zu  achten,  daß  das  obere  Segment  des  Endringes  zum 
Schlüsse  möglichst  hoch  an  der  vorderen  Scheidenwand  in  die 
Höhe  geschoben  wird.  Bei  der  Einführung  gleitet  die  nach  unten 
abgebogene  Spitze  des  Pessars  stets  an  der  hinteren  Scheidenwand 
entlang  und  findet  ihren  Platz  im  hinteren  Scheidengewölbe, 
während  der  nachfolgende  runde  Verschlußring  gezwungen  ist, 
sich  stets  quer  zur  Scheidenachse  zu  stellen,  in  welcher  Stellung 
er  später  durch  den  Druck  der  Bauchpresse  unverrückbar  fest- 
gehalten wird. 


Die  Entfernung  des  Pessars  am  nächsten  Tage  erfolgt  im 
Hocken  durch  einfaches  Einhaken  des  Zeigefingers  unter  leichtem 
Zusammenpressen  des  Leibes  wie  beim  Stuhlgang. 

Die  Hauptvorzüge  des  Graziellapessars  sind  erstens  die  große 
Sicherheit  des  Abschlusses,  weil  es  nicht  umkippen  kann,  zweitens 
die  Möglichkeit  der  Selbsteinführung  durch  die  Frauen,  nur  zu 
jeweiligem  Gebrauch,  weil  es  sich  automatisch  an  den  richtigen 
Platz  schiebt. 


Seine  relative  Kleinheit  und  seine  hohe  Lage  in  der  obersten 
Partie  des  Scheidenrohrs  bewirken,  daß  es  bei  der  Kohabitation 
durchaus  nicht  störend  empfunden  wird.  Man  kommt  bei  ihm 
mit  höchstens  drei  Größen  aus:  No.  2 für  Frauen,  die  nicht  ge- 
boren haben,  No.  3 für  Frauen,  die  geboren  haben,  und  No.  4, 
extra  groß,  nur  für  Ausnahmefälle.  (Die  früher  im  Handel  befind- 
liche No.  1,  extra  klein,  lasse  ich,  als  zu  unsicher  in  der  Wirkung, 
nicht  mehr  herstellen.)  Das  Graziellapessar  ist  besonders  gut 
auch  bei  Retroflexio  uteri  zu  verwenden  und  kann  sogar  bei  ein- 
liegendem Hodgepessar  benutzt  werden. 

„ Die  kleine  Gummischwelle  am  unteren  Segment  des  End- 
ringes soll  ein  Herausfließen  des  Samens  bei  Entfernung  des 
Pessars  verhindern,  während  das  Häutchen  an  der  Spitze  des 
Bügels  zum  Schutz  gegen  Verletzung  durch  spitze  Fingernägel  dient. 

Für  die  sehr  seltenen  Fälle,  wo  mein  Pessar  nicht  ganz  sicher 
abzuschließen  scheint,  habe  ich  eine  Kombination  mit  einem 
chemischen  Antikonzipiens  vorgesehen.  Hierzu  dienen  perforierte 
Kappen,  die  über  die  dichten  Kappen  gezogen  werden.  Sie  haben 
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an  der  Stelle  der  Membran,  welche  den  Muttermund  deckt,  einen 
länglichen  Schlitz,  in  den  man  eine  antikonzeptionelle  Tablette 
oder  einfacher  noch  einen  mit  Alaunlösung  oder  dergleichen  ge- 
tränkten Wattebausch  einführen  kann. 

Herr  E.  Vogt-Dresden:  Sekundäres  Melanosarkom des  Ovarium. 

(Unter  Demonstration  von  6 Photographien.)  Melanosarkome 
des  Ovariums  wurden  bis  jetzt  im  ganzen  nur  4 mal  beob- 
achtet. Als  sicher  primäre  Melanosarkome  werden  nach  Pfannen- 
stiel  nur  die  Fälle  von  Amann  und  Lorain  allgemein  anerkannt. 
Als  metastatisch  sind  die  Beobachtungen  von  Westenhoefe r und 
Bob  aufzufassen,  sowie  zwei  weitere  Fälle,  über  die  ich  kurz 
berichten  möchte. 

Eine  44  jährige  Frau,  die  2 mal  spontan  geboren  hatte,  be- 
merkte seit  einem  Jahre  ein  Anschwellen  des  Leibes,  ab  und  zu 
kolikartige  Schmerzen.  Bei  der  Aufnahme  wurde  bei  der  sehr 
kachektischen  Frau  freier  Ascites  und  doppelseitige  solide  Ovarial- 
tumoren festgestellt,  die  sich  bei  der  Probelaparotomie  als  Melano- 
sarkome des  Ovariums  erwiesen.  Es  fanden  sich  noch  ausgedehnte 
Metastasen  im  Peritoneum  und  in  der  Leber;  die  rechten  Adnexe 
wurden  exstirpiert.  Bei  der  Sektion  der  am  2.  Tage  post  operationem 
verstorbenen  Frau  ergab  sich  eine  Melanosarkomatosis  universalis, 
besonders  die  Bauchhöhle,  die  Leber,  das  Herz,  die  retroperitonealen 
Lymphdriisen,  die  Ovarien,  die  Blase,  die  Milz  waren  ergriffen. 
Der  primäre  Tumor  war  ein  Melanosarkom  der  Chorioidea  des 
rechten  Auges,  das  deshalb  vor  2 Jahren  exstirpiert  werden  war. 

Bisher  noch  nicht  beobachtet  ist  die  Größe  der  Melanosarkom- 
knoten  des  Ovariums.  Sie  erreichten  fast  Zweifaustgröße,  die 
rechten  Adnexe  wogen  250  g.  Mikroskopisch  handelte  es  sich 
um  ein  gemischt  zelliges,  stark  pigmentiertes  Sarkom,  welches 
das  ganze  Ovarialgewebe  bis  auf  wenige  Reste  der  Stützsubstanz 
verdrängt  hatte. 

Der  zweite  Fall  betraf  eine  37  jährige  Frau,  die  vor  2 Jahren 
wegen  eines  Melanosarkoms  des  Oberschenkels  operiert  worden 
war.  Der  Tumor  war  samt  den  Leistendrüsen  exstirpiert  worden. 
Die  Pat.  starb  unter  den  Erscheinungen  einer  Hirnerkrankung. 
Anatomisch  fand  sich  eine  allgemeine  Metastasierung  des  Peri- 
toneums, Pankreas,  Nebennieren,  Magen,  Herz  und  Lungen. 
Gehirn  und  Knochenmark,  Rippen-  und  Schädelknochen. 

Die  Sarkomknoten  in  der  Lunge  waren  rein  weiß,  alle  übrigen 
Metastasen  waren  stark  pigmentiert.  Die  Metastasen  im  Ovarium 
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waren  scharf  begrenzt,  stecknadelkopfgroß.  Mikroskopisch  lag 
ein  gemischt  zelliges  pigmentiertes  Melanosarkom  vor.  Metastasen 
eines  Melanosarkoms  in  der  Blase  sind  bisher  außer  in  unserem 
ersten  Fall  nur  noch  einmal  von  Batterham  beobachtet. 

Für  die  Symptomatologie  der  Melanosarkome  des  Ovariums 
ergeben  unsere  Fälle  folgendes: 

Bei  allgemeiner  Melanosarkomatosis  werden  die  Ovarien 
höchst  selten  ergriffen.  Entweder  sind  die  Metastasen  nur  mikro- 
skopisch nachweisbar,  oder  sie  treten  in  Form  von  Knoten  auf, 
oder  das  Ovarium  ist  in  einen  einzigen  großen  Melanomknoten 
verwandelt. 

Wenn  bisher  bei  der  Scheidung  der  primären  und  sekundären 
Melanosarkome  pathologisch-anatomisch  immer  betont  wurde, 
daß  die  primären  immer  diffus,  die  sekundären  zirkumskript,  als 
ausschälbare  Tumoren  auftreten,  so  lehrt  unser  erster  Fall,  daß 
dieses  Merkmal  nicht  immer  brauchbar  ist,  wenn,  wie  dort,  die 
Ovarien  ganz  vorwiegend  an  der  Metastasierung  beteiligt  und  in 
einen  einzigen  großen  Knoten  verwandelt  sind,  bei  dem  weder 
makroskopisch  noch  mikroskopisch  Geschwulstgewebe  von  dem 
Mutterboden  des  Ovariums  ganz  streng  zu  trennen  ist,  und  das 
Ovarium  fast  vollständig  durch  den  Tumor  substituiert  wird. 

Herr  A.  Giltscher-Kiew:  Histogenese  des  cellules  ä luteine 
du  corps  jaune  de  la  femme. 

Les  theories  de  la  secretion  interne  des  corps  jaunes  de  l’ovaire 
de  Prenant  et  Born-Fraenkel,  celle  de  la  glande  interstitielle  de 
Limon  et  Bouin  ont  attire  V attention  sur  les  cellules  ä luteine 
de  l’ovaire.  Les  recherches  bien  connues  de  Sobotta,  celles  de 
Stratz,  Bonnet , % an  der  Stricht , Honore,  Marshall,  Renaud,  Cornil, 
Rabl,  Ludw.  Seitz , Frz.  Cohn  et  d’autres  ,faites  sur  des  animaux 
et  sur  la  femme,  ont  demontre  que  les  cellules  ä luteine  proviennent 
de  la  granuleuse,  c’est  ä dire  qu’elles  sont  d’origine  epitheliale. 

Nous  etant  interesses  ä cette  question,  nous  avons  eu  l’honneur 
'de  presenter  au  III  e Congres  Russe  de  Gynecologie  et  d’Obste- 
trique,  qui  a eu  lieu  en  19C9  ä Kiew,  un  rapport  intitule:  ,,La 

casuistique  de  Kystes  ä luteine  envisage  au  point  de  vue  de  l’histo- 
genese,  du  corps  jaune  et  du  corps  atretique.“  Nous  voulions 
demontrer  qu’il  est  injuste  de  faire  un  diagnostic  de  Kystes  du 
corps  jaune  en  se  basant  exclusivement  sur  la  presence  de  cellules 
ä luteine  dans  la  paroi  du  Kyste,  car,  comme  nous  le  savons,  ces 
cellules  ont  une  genese  double:  elles  proviennent  de  la  theque 
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interne  (corps  atretiques),  ainsi  que  de  la  granuleuse  (cellules 
vraies  a luteine),  2Wus  etant  places  a ce  point  de  vue,  et  demon- 
tiant  les  coupes  histologiques  de  nos  3 cas,  nous  nous  sommes 
persuades  que  2 cas  appartiennent  aux  corps  jaunes  faux  ou 
corps  atretiques,  et  un  d’eux,  reste  inconnu,  a ete  nomme  Kyste 
a luteine.  Les  travaux  recents  de  John  Willoughby , Müller , Haus- 
ucildt  et  surtout  de  Robert  Meyer  demontrent,  contrairement  a 

K arl  Hegar,  une  fois  de  plus  la  genese  epitheliale  des  vraies  cellules 
a luteine. 

Notre  but  est  de  presenter  a l’honorable  Congres  une  coupe 
histologique,  trouvee  dans  la  paroi  d’un  Kyste  de  l’ovaire  d’une 
femme-vierge.  Cette  coupe  montre  un  corps  jaune  tout  recent 
et  l'on  voit  distinctement  la  transition  graduelle  des  cellules  de 
la  granuleuse  encore  intacte  en  cellules  a luteine.  Le  Kyste  lui 
meine  derive  aussi  d’un  corps  jaune. 


Herr  Koblanck  - Berlin : Genitalorgane  nasal  operierter  Ka- 
ninchen. Ich  wollte  mir  erlauben,  Ihnen  je  zwei  Genitalsysteme 
von  nasal  operierten  Kaninchen  zu  demonstrieren.  Je  zwei  Ka- 
ninchen stammen  von  demselben  Wurf  und  sind  zu  derselben  Zeit 
getötet  worden,  zwei  nach  29,  zwei  nach  39  Wochen.  Sie  sehen 
in  jedem  Glase  ein  embryonal  gebliebenes  Genitalsystem  und  ein 
ausgewachsenes.  I)as  embryonale  Genitalsystem  stammt  von  dem 
Kaninchen,  dem  ich  in  früher  Jugend  eine  untere  Nasenmuschel 
entfernt  habe.  Das  ist  der  anatomische  Beweis  für  die  klinische 
Erfahrung,  daß  wir  von  der  Nase  aus  auf  das  Genitalsystem 
wirken  können.  Dem  anatomischen  Verhalten  entspricht  das 
physiologische:  ich  besitze  mehrere  nasal  operierter  Kaninchen, 
diese  lehnen  den  Bock  ab. 


Herr  Gottschalk-Berlin:  Demonstrationen.  Meine  Herren! 
Ich  hatte  Gelegenheit,  einen  Fall  von  Hydrorrhoea  uteri  gravidi 
bei  einer  35  jährigen  II  para  46  Tage  klinisch  zu  beobachten, 
und  ich  möchte  Ihnen  kurz  zeigen,  welche  Veränderungen  an  den 
Eihäuten,  die  ich  als  LTsache  für  die  vorzeitige  Beratung  der  Eiblase 
im  7.  Schwangerschaftsmonat  ansehe,  vorhanden  waren.  Ich  konnte 
wiederholt  das  abgehende  Wasser  auffangen;  bei  dessen  chemischer 
Untersuchung  fand  ich  Harnstoff,  Eiweiß  und  im  Zentrifugat 
vereinzelte  Lanugohärchen  zwischen  Oberflächenepithelien.  Da- 
durch ist  klar  bewiesen,  daß  es  sich  um  Fruchtwasser  handelt. 
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Die  Placenta  weicht  von  allen  bisher  beobachteten  der  Art  in  der 
Weise  ab,  daß  es  sich  hier  um  keine  Margobildung,  auch  nicht  ein- 
mal um  eine  Andeutung  davon  handelt.  (Demonstration  mittels 
des  Epidiaskops  bei  Verdunkelung  des  Saales.)  Auch  ist  der 
Ruptur  der  Eihäute,  bei  der  ca.S1/^  1 Fruchtwasser  (Polyhydramie!) 
abflossen,  keine  Genitalblutung  gefolgt.  Die  Frucht  hatte  die 
Eihöhle  nicht  ganz  verlassen,  es  handelte  sich  also  nicht  um  eine 
grossesse  extramembraneuse  im  strengen  Sinne.  Solche  beob- 
achtete Vortr.  in  einem  Falle  von  kriminellem  Abort  aus  dem  4.  Mo- 
nat durch  Sondenstich.  Hier  wurde  die  Frucht  noch  drei  Wochen 
nach  dem  Blasenstich  weiter  außerhalb  der  Eihäute  getragen 
und  wies  bei  der  Geburt  hochgradigste  Klumpfußbildung  auf.  In 
der  oberen  Eikalotte  sah  man  am  Amnion  3 Druckmarken  vom 
Sondenknopf.  Von  allen  bisherigen  Beobachtungen  hat  keine 
einzige  das  normale  Schwangerschaftsende  erreicht. 

Im  vorliegenden  Falle  war  es  zum  ersten  Male  möglich,  patho- 
logisch-anatomisch den  Blasensprung  zu  erklären : Im  ganzen 
Bereiche  des  Eihautsitzes  und  darüber  hinaus  im  Umkreis  finden 
sich  die  Eihäute  im  Zustande  vollkommener  Nekrobiose  und  diffus 
durchsetzt  von  Leukozyten.  Diese  Nekrobiose  ist  auf  Ernährungs- 
störung zurückzuführen,  die  eingeleitet  wurde  durch  eine  Leuko- 
zytenemlagerung  zwischen  Amnion  und  Chorion,  wie  solche  noch 
in  den  an  den  Placentarrand  angrenzenden  Eihautbezirken  besteht  . 
Das  Amnion  wurde  zuerst  nekrotisch. 

Herr  Gottschalk- Berlin  demonstriert  ferner  ein  von  ihm  operativ 
gewonnenes  Präparat  einer  noch  in  ungestörter  Entwicklung 
begriffenen  Extrauterinschwangerschaft  aus  dem  Anfang  des  3.  Mo- 
nats, die  bei  der  Laparotomie  als  primäre  Bauchhöhlenschwanger- 
schaft imponierte.  Tube  ist  ganz  intakt,  das  Ei  saß  ganz  lateral 
vom  Mesenterium  des  S.  romanum  adhäsiv  bedeckt  und  dem  Peri- 
toneum parietale  flächenhaft  adhärent.  Beim  Ausschälen  aus  seinem 
Bett  platzte  es,  und  der  frische  Embryo  schlüpfte  heraus.  Die 
nähere  U ntersuchung  zeigte , daß  es  sich  primär  um  eine  Eiimplan- 
tation auf  einer  Fimbrie  gehandelt  hatte  und  die  Bauchhöhlen- 
schwangerschaft sekundärer  Natur  war. 

Herr  Gottschalk- Berlin  zeigt  ein  von  seinem  früheren  Assistenten 
Dr.  Wolters  (Rheine)  operativ  gewonnenes,  etwa  faustgroßes, 
zentral  cystisch  erweichtes  Fibrom  des  Promontorium , das  traumatisch 
nach  einer , wegen  hochgradig  platten  Beckens  sehr  erschwerten  Ent- 
bindung entstanden  war  und  zweimal  in  der  Folgezeit  die  Perforation 
des  lebenden  Kindes  bedingt  hatte. 
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Herr  R.  Jolly-Berlin:  „Schraubstockspeculum“,  neuer  auto- 
matischer Bauchdeckenhalter.  Bei  Laparotomien  ist  es  erforder- 
lich, das  Operationsfeld  durch  Wundhaken  in  ausreichender  Weise 
zugänglich  zu  machen.  Da  aber  nicht  immer  genügend  Assistenten- 
hände zur  Verfügung  stehen,  um  ein  Speculum  zu  halten,  zu  viele 
Hände  dem  Operateur  auch  hinderlich  werden  können,  so  sind 
verschiedene  Formen  eines  instrumenteilen  Ersatzes  konstruiert 
worden.  Die  Vorrichtungen  zu  diesem  Zweck  bestehen  entweder 
in  sperr-  oder  scherenförmigen  Instrumenten  oder  in  einer  Stange, 
an  der  die  Bauchdeckenhalter  entlanggleiten,  ähnlich  wie  beim 
Lidhalter  oder  in  einem  Rahmen,  in  den  sie  eingehängt  werden. 

Es  haften  allen  diesen  und  ähnlichen  selbsthaltenden  Bauch- 
deckenhaltern zweierlei  Nachteile  an.  Erstens  liegen  die  Halte  - 
Vorrichtungen  nahe  an  der  Wunde  und  können  beim  Operieren 
leicht  stören,  und  zweitens  können  sie  nur  doppelseitig  angewandt 
werden,  indem  ein  Speculum  durch  Gegendruck  das  andere  hält. 

Diesen  Übelständen  ist  abgeholfen  durch  eine  Schraubstock- 
vorrichtung, die  seitlich  am  Operationstisch  befestigt  wird.  Besitzt 
der  Operationstisch  seitliche  Laufschienen,  so  wird  der  Fuß  des 
Schraubstockes  über  diese  geschoben  und  mittels  einer  Schraube 
fixiert.  Sind  keine  Laufschienen  vorhanden,  so  wird  der  Fuß 
des  Schraubstockes  an  eine  Klammer  angeschraubt,  die  ihrerseits 
die  seitliche  Tischkante  umgreift.  Die  vertikale  Stange  des  Schraub- 
stockes ist  im  Fuß  in  der  Höhe  verschieblich  und  kann  je  nach 
der  Entfernung  der  Operationsebene  von  der  Tischebene  mehr 
oder  weniger  weit  herausgezogen  werden.  Die  Schraube,  die  den 
Fuß  selbst  feststellt,  fixiert  gleichzeitig  die  vertikale  Stange  des 
Schraubstockes . 

In  dem  Kopf  des  Schraubstockes  läuft  eine  schwach  gebogene 
halbrunde  Stange,  die  sich  in  zwei  Richtungen  bewegen  läßt: 
1.  läßt  sie  sich  weiter  herausziehen  oder  zurückschieben,  und  2.  läßt 
sie  sich  senkrecht  zur  Tischkante  drehen.  In  beiden  Stellungen 
wird  sie  gleichzeitig  durch  einen  seitlichen  Hebel  am  Kopf  des 
Schraubstockes  fixiert. 

An  der  Spitze  dieser  Stange  und  senkrecht  zu  ihr  ist  ein  etwa 
10  cm  langer,  geknöpfter  Stab  befestigt.  Dieser  verläuft  stets 
parallel  zu  dem  auf  dem  Tisch  liegenden  Patienten,  in  welcher 
Richtung  auch  die  Stange  im  Kopf  des  Schraubstockes  verschoben 
wird.  Der  Stab  selbst  dient  zum  Einhaken  des  Bauchspeculums, 
welches  ebenso  wie  beim  rahmenförmigen  Bauchdeckenhalter  und 
ähnlichen  an  seiner  Unterfläche  einen  kleinen  Widerhaken  zum 
Einsetzen  besitzt. 
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Die  Anwendung  der  Schraubstock  Vorrichtung  geht  in  folgender 
Weise  vor  sich:  Zunächst  werden  die  Schraubstöcke  zu  beiden 
Seiten  des  Operationstisches  angebracht  und  die  Stangen  am  Fuß 
und  am  Kopf  ganz  zurückgeschoben,  damit  sie  nicht  hinderlich 
sind.  Sodann  wird  der  Patient  auf  den  Operationstisch  gehoben. 
Hierauf  werden  die  Schraubstöcke  aus  ihren  Füßen  in  vertikaler 
Richtung  herausgezogen  und  an  den  Fußschrauben  so  hoch  fixiert, 
daß  die  Schraubstockköpfe  etwa  in  einer  Ebene  mit  der  Bauch- 
fläche des  Patienten  liegen. 

Schließlich  wird  in  der  entsprechenden  Höhe  und  Entfernung 
von  dem  beabsichtigten  Einschnitt  der  zum  Halten  des  Speculums 
bestimmte  gebogene  Stab  jederseits  eingestellt  und  mittels  des 
Hebels  fixiert.  Eie  Bauchdecken  werden  desinfiziert  und  die 
Bauchtücher  aufgelegt,  die  auch  die  ganze  Schraubst ockvorrichtung 
bedecken.  Sobald  nun  im  Verlauf  der  Operation  ein  Bauchspeculum 
erforderlich  wird,  wird  es  mit  seiner  Schaufel  in  die  Bauchwunde 
eingesetzt,  zur  Seite  gezogen  und  mit  seinem  Widerhaken  an  dem 
vom  Bauchtuch  bedeckten  Stab  befestigt. 

Der  Umstand,  daß  der  Stab  von  Tüchern  bedeckt  ist,  hindert 
nicht  im  geringsten  das  Einhängen  des  Speculums.  Ebenso  kann 
durch  das  Tuch  hindurch  der  seitliche  Hebel  am  Kopf  des  Schraub- 
stockes bedient  werden,  wenn  das  Umstellen  des  Stabes  in  irgend 
einer  Richtung  noch  erforderlich  wird. 

Die  Vorrichtung  stört  in  keiner  Weise,  sei  es,  daß  sie  doppel- 
seitig oder  einseitig  gebraucht  wird,  sei  es,  daß  sie  gegebenenfalles 
überhaupt  überflüssig  erscheint.  Sie  liegt  vom  Wundgebiet  ent- 
fernt stets  zum  Gebrauch  bereit  und  braucht  mit  Ausnahme  der 
Wundhaken  selbst  nicht  sterilisiert  zu  werden,  da  sie  abgedeckt 
verwandt  wird.  Sie  wird  von  der  Firma  L.  & H.  Löwenstein, 
Berlin,  her  gestellt  und  ist  durch  Gebrauchsmuster  geschützt. 

Herr  W.  Nagel-Berlin:  Myxom  des  Ovarium.  Ich  zeige  hier 
die  mikroskopischen  Präparate  von  einem  Myxom  des  linken  Ova- 
rium, welches  ich  Februar  dieses  Jahres  von  einer  42  jährigen 
Frau  entfernte,  und  welches  ich  in  frischem  Zustande  in  der  Ge- 
burtshülf liehen  Gesellschaft  zu  Berlin  demonstriert  habe.  Das 
Myxom  bestand  aus  zahlreichen  größeren  und  kleineren  dünn- 
wandigen mit  Gallerte  gefüllten  Cysten.  Gallertige  Massen  in 
größerer  Menge  fanden  sich  auch  frei  in  der  Bauchhöhle.  Die 
chemische  Untersuchung  der  Gallerte  ergab  Pseudomucin  in 
reichlicher  Menge,  dagegen  fehlten  Mucin  und  Paramucin.  An 
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Schnitten  durch  die  Cystenwand  sieht  man  deutlich  die  allmähliche 
Umwandlung  des  Bindegewebes  in  eine  helle  homogene  Masse, 
die  Gallerte,  während  das  Epithel  an  den  Stellen,  wo  es  erhalten 
ist,  eine  einreihige  Schicht  von  niedrigen  Zylinderzellen  bildet, 
an  welchen  gar  keine  Veränderungen  zu  bemerken  sind.  Bas 
myxomatöse  Gewebe  ist  bindeg ewebigen,  nicht  epithelialen  Ur- 
sprunges, und  dementsprechend  ist  das  Myxom  eine  gutartige 
Geschwulst.  Für  die  Gutartigkeit  spricht  auch  der  Verlauf.  Trotz- 
dem die  Bauchhöhle,  wie  gesagt,  mit  mehreren  Litern  gallertiger 
Masse  angefüllt  war,  hat  meine  Patientin  sich  ausgezeichnet  erholt 
und  fühlt  sich  frei  von  Beschwerden.  Ich  habe  sie  vor  kurzem 
untersucht,  der  Uterus  ist  in  Anteversio,  nicht  vergrößert,  beweg- 
lich, das  rechte  zurückgelassene  Ovarium  ist  unverändert.  Weder 
palpatorisch  noch  perkutorisch  ist  eine  Abnormität  im  Abdomen 
nachzuweisen. 

Lie  Entstehung  eines  Myxoms  muß  man  sich  folgendermaßen 
vorstellen:  Innerhalb  der  Wand  findet  eine  Umwandlung  von 
Bindegewebe  in  myxomatöses  Gewebe  statt.  Die  Anhäufung 
dieses  Gewebes  treibt  die  Wand  auseinander  unter  gleichzeitigem 
Schwund  des  bindegewebigen  Substrats  derselben,  so  daß  schließlich 
ein  dünnwandiger,  mit  myxomatöser  Gallerte  angefüllter  Hohl- 
raum  (Cyste)  entsteht.  Dieser  Prozeß  wiederholt  sich  an  zahl- 
reichen Stellen,  die  Cysten  platzen,  sobald  sie  eine  gewisse  Größe 
erlangt  haben  und  entleeren  ihren  Inhalt  nach  außen.  Die  Neu- 
bildung von  Cysten  findet  solange  statt,  wie  Mutterboden  (Ovarial- 
gewebe)  vorhanden  ist,  und  die  Produktion  von  Gallerte  kann, 
wie  meine  und  andere  Beobachtungen  zeigen,  eine  sehr  ausgiebige 
sein. 

Herr  Boerma- Groningen:  Ein  junges  menschliches  Ei  der 
zweiten  Woche.  Das  Eichen,  wovon  ich  einige  Skioptikonbilder 
vorführen  möchte,  wurde  mit  der  ganzen  Decidua  ausgestoßen  bei 
einer  jungen  Frau,  nachdem  die  erwartete  Menstruation  ungefähr 
eine  Woche  ausgeblieben  war.  Das  Präparat  wurde  sofort  in  F ormol 
gebracht,  später  mit  Alkohol  behandelt  und  schließlich  in  Paraffin 
eingebettet. 

Der  Deciduallappen,  den  Sie  hier  sehen,  ist  lang  77  mm,  breit 
46  mm.  (Eig.  1.)  Sobald  in  die  Augen  fallend  ist  eine  nahezu  runde 
Erhabenheit  mit  weißlich  glänzender  Oberfläche.  Dies  ist  der 
Eihügel.  Die  Maße  sind  15  und  17  mm  Durchmesser,  während 
die  Höhe  (samt  der  Decidua)  13  mm  mißt.  Nachdem  das  Präparat 


797 


in  Forinol  gehärtet,  wurde  das  feine  Schnittchen  angebracht.  Man 
sah  eigentlich  nichts  darin  als  ein  feines  weißes  Pünktchen,  viel- 
leicht eine  Chorionzotte.  Das  Präparat  wurde  in  Serienschnitten 
zerlegt,  wovon  ich  einzelne  hier  wiedergebe. 

Das  zweite  Bild  stellt  vor  einen  Tangentialschnitt  am  Rande 
des  Eihügels  senkrecht  durch  die  Decidua.  Die  Eikammer  fängt 
schon  an,  sichtbar  zu  werden.  In  der  Decidua  sieht  man  mehrere 
Blutungen  in  die  Umgegend  des  Eies. 


Die  Eikammer  ist  hier  schon  ziemlich  groß,  viele  Chorionzotten 
sind  darin  anwesend.  (Fig.  3.)  Was  Ihnen  am  meisten  auf  fallen  wird, 
ist,  daß  die  Zotten  treiben  in  einer  klaren  Flüssigkeit  und  nicht  in 
Blut.  Auch  mikroskopisch  läßt  sich  in  der  Eikammer  nirgends  eine 
Spur  von  Blut  nachweisen.  Die  Chorionzotten  führen  gutgefüllte 
Gefäße  und  zeigen  übrigens  das  gewöhnliche  Bild,  das  man  bei 
jungen  Eiern  zu  finden  gewöhnt  ist.  Die  Innenseite  der  Eikammer 
ist  zum  Teil  bekleidet  von  einer  Fibrinschicht,  zum  größten  Teil 
aber  durch  zierliches  Endothel , an  einzelnen  Stellen  ist  Ektoblast- 
gewebe,  bisweilen  mit  Syncytium  anwesend.  Eine  Verbindung 
zwischen  Eikammer  und  den  Drüsen  der  Decidua  ist  nirgends  zu 
sehen. 
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Hier  sehen  Sie  das  Ei  angeschnitten,  man  sieht  den  Chorion- 
und  den  darin  liegenden  Amnionsack.  (Fig.  4.)  Beide  sind  etwas 


Fig.  5.  F‘g-  6- 

unregelmäßig  geformt,  wahrscheinlich  infolge  Wasserentziehung 
durch  Alkoholbehandlung. 
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Dieser  weitere  Schnitt  zeigt  im  Excroelom  auch  die  Dotter- 
blase. (Fig.  5.)  Die  Chorionzotten  befinden  sich  am  meisten 
äquatorial,  i.  e.  sie  liegen  in  einer  Zone,  von  welcher  eine  Ebene 
ungefähr  parallel  der  Deciduaoberfläche  verläuft. 

Das  Ei  ist  hier  noch  mehr  in  die  Länge  gezogen.  (Fig.  6.)  Die 


größte  Länge  des  Chorionsackes  ohne  Zotten,  die  ich  habe  feststellen 


können,  ist  6 mm,  die  größte  Breite  3 mm,  während  aus  Zahl  und 
Dicke  der  Schnitte  die  Höhe 
des  Eies  auf  2 y2  mm  festge- 
stellt wurde.  Die  Größe  ist 
also  nahezu  dieselbe  wie  die 
des  Eichens  des  Prof . Siegen- 
beek  van  Heukelom.  Zwischen 
den  Chorionzotten  sieht  man 
hier  eine  Apoplexie;  dieses 
Blut  hat  sich  nicht  gemischt 
mit  dem  Inhalte  des  perivil- 
lösen  Raumes.  Im  Exocoelom 
sieht  man  einen  Teil  der  Or- 
gane des  Bauchstiels. 

In  dieser  Abbildung 
ist  der  Embryo  nahezu  fron- 
tal geschnitten.  (Fig.  7.) 

Elf  Urwirbel  sind  deutlich 
erkennbar;  die  ganze  Länge 
ist  3 mm.  Der  Canalis  neurentericus  liegt  größtenteils  in  der 
Schnittfläche. 


M.  H.!  Ich  habe  nur  einzelne  Bilder  vorführen  können  und 
habe  viele  Besonderheiten  übergehen  müssen,  weil  die  zugemessene 
Zeit  kurz  ist.  Die  überraschende  Tatsache,  daß  dieses  intakte 
Eichen  der  zweiten  Woche  in  den  intervillösen  Räumen  nicht  Blut, 
sondern  eine  ganz  klare  Flüssigkeit  führt,  ist  aber  genügend  ge- 
zeigt. Daß  die  Bekleidung  der  Eikammer  aus  Endothel  besteht, 
ist  an  den  mikroskopischen  Präparaten  ersichtlich. 


Herr  Alfred  Jaks  - Werdau  demonstriert  seine  Rotations- 
geburtszange, welche  sich  von  dem  gebräuchlichen  Zangen modell 
durch  die  steile  Stellung  der  Löffel  im  Verhältnis  zu  den  Handgriffen 
unterscheidet  und  eine  erhebliche  Verlängerung  der  Zangengriffe 
auf  weist.  Der  Autor  ist  durch  seine  Arbeit  über  ,,  Statik  und 
Mechanik  des  weiblichen  Beckens' ‘ (erschienen  in  der  Zeitschrift 
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für  Geburtshülfe  und  Gynäkologie,  Bd.  54)  zu  dieser  Neukon- 
struktion gelangt  und  erstrebt  mit  diesem  Modell  eine  Entlastung 
der  Weichteile  und  Schonung  des  Dammes,  insofern,  als  die  Zangen- 
griffe nicht  mehr  nach  unten  gerichtet  sind,  sondern  horizontal 
. aus  der  Scheide  herausragen.  Die  Extraktion  geschieht,  indem  der 
Operateur  mit  beiden  geschlossenen  Händen  die  Griffe  umfaßt 
und  den  Kopf  aus  dem  Kuppelgewölbe  des  Beckens  heraushebelt. 
Die  Zange  unterscheidet  sich  prinzipiell  von  der  Tarnier sehen  und 
ist  mit  dieser  durchaus  nicht  zu  verwechseln.  Denn  sie  will  nicht 
als  sogenannte  hohe  Zange  dienen,  sondern  sie  begnügt  sich  mit 
der  normalen  Funktion,  den  Kopf  aus  dem  kleinen  Becken  zu  holen. 
Auch  ist  sie  nicht  etwa  nur  als  Beckenausgangszange  geschaffen 
sondern  sie  will  in  allen  den  Fällen  konkurrieren,  in  welchen  die 
Nägele  sehe  Form  üblich  ist.  Sie  ist  beim  Medizinischen  Waren- 
haus Berlin  zu  haben. 


Herr  Ernst  R.  W.  Frank-Berlin:  Über  Verletzungen  der  Harn- 
blasenschleimhaut durch  Abtreibungsversuche.  (Hierzu  Tafel.)  Bei 
der  überaus  großen  Häufigkeit  von  Verletzungen  der  Geschlechts- 
teile durch  Abtreibungsversuche  fällt  es  auf,  daß  in  der  gesamten 
Literatur  nur  überaus  spärliche  Berichte  sich  finden  über  gleich- 
zeitige Verletzungen  der  bei  der  Frau  mit  den  Genitalorganen  in 
so  innigem  anatomischen  Connexe  stehenden  Harnwege. 

Czempin  berichtet  (Ref.  in  Frommeis  Jahresbericht,  1896, 
EX.,  S.  860)  über  den  Befund  eines  unregelmäßigen  Defektes 
der  unteren  Harnröhrenwand  mit  gleichzeitig  bestehender  In- 
kontinenz, welche  zustandegekommen  war  durch  den  gewaltsamen 
Versuch  bei  einer  unehelich  geschwängerten  Person  den  Abort 
einzuleiten.  Durch  welchen  instrumentellen  Eingriff  die  Verletzung 
zustandegekommen  war,  wird  in  dem  Referat  nicht  berichtet. 

Ferner  ist  ein  Fall  von  Guinard  zu  erwähnen:  Exfoliation 
complete  de  la  muqueuse  vesicale  (Gaz.  d.  Aüp.  Vol.  LXXXI, 
p.  1688).  Ein  sich  schwanger  glaubendes  Fräulein  spritzt  sich 
500  g Kochsalzlösung  und  1 Liter  Essig  statt  in  den  Uterus  in 
die  Harnblase.  Es  erfolgen  Blasenblutungen,  Fieber  und  hoch- 
gradige cystitische  Beschwerden.  Schließlich  kam  es  zur  Nekrose 
und  zur  Exfoliation  der  gesamten  Blasenschleimhaut.  Der  Fall 
ging  in  Genesung  über,  und  es  lag  überhaupt  keine  Schwanger- 
schaft vor. 

S.  Gottschalk  äußert  sich  in  seiner  Arbeit  ,, Krimineller  Abort 
und  Kindesmord“  (Klin.  Jahrb.,  Bd.  11,  1903,  S.  183)  über  die 


Verhandlungen  des  VI.  Internat.  Gynäkologen-Kongresses. 


Fig. 
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Fig.  8. 


Fig. 


9. 


E,  R.  W.  Frank 


Verlag  von  S.  Karger  in  Berlin. 


801 


Frage  nach  den  für  den  kriminellen  Abort  charakteristischen 
Kennzeichen  dahin,  daß  volle  Beweiskraft  nur  immer  Verletzungen 
an  Scheide  und  Gebärmutter  besaßen,  welche  unter  Umständen 
dann  auch  noch  angrenzende  Nachbarorgane,  wie  Darm  und  Harn- 
blase, betreffen  könnten. 

Hierher  gehören  ferner  zwei  von  Haber  da  berichtete  Fälle. 

A.  Haberda  (Anatomische  Befunde  bei  mechanischer  Frucht- 
abtreibung. Merteljahrsschrift  für  gerichtl.  Medizin  und  öffentl. 
Sanitäts wesen.  3.  Folge.  10.  II.  S.  17.) 

Bei  einer  37  jährigen  Handarbeiterin,  welche  an  den  Folgen 
eines  kriminellen  Abortes  gestorben  war,  fand  sich  bei  der  Sektion 
eitrige  Peritonitis  und  als  Ursache  derselben  in  der  Mitte  der 
Hinterwand  der  Blase,  zwei  Querfinger  über  der  Umschlagstelle 
des  Peritoneums,  eine  im  ganzen  schlitzförmige,  sagittalgestellte, 
iy2  cm  lange,  das  Lumen  der  Blase  mit  dem  Bauchraume  ver- 
bindende Öffnung  ohne  Substanzverlust  mit  rechts  ziemlich 
geraden,  links  etwas  gezackten  und  mit  eitrigfaserstoffigem  Exsudate 
belegten  Rändern.  Die  Blasenschleimhaut  und  das  Peritoneum 
um  die  Verletzung  herum  intensiv  gerötet  und  unter  letzterem 
stellenweise  bis  linsengroße  Austritte  geronnenen  Blutes.  In  der 
Excavatio  vesicouterina  reichliches  Exsudat,  Scheide  und  Uterus 
unverletzt.  Die  Verletzung  war  dadurch  entstanden,  daß  die 
Patientin  das  zum  Abort  versuch  benutzte  Instrument  statt  in 
die  Vagina  in  die  Urethra  eingeführt  hatte. 

Ebenda,  Seite  18,  berichtet  Haberda  über  den  Sektions- 
befund bei  einem  19  jährigen  Mädchen,  bei  welchem  sich  eine 
vom  Mastdarme  aus  durch  Scheide  und  Blase  bis  in  den  Darm 
gehende  Stichverletzung  fand.  In  diesem  Falle  aber  war  an  den 
Genitalien  kein  Befund  vorhanden,  welcher  für  eine  Schwanger- 
schaft sprach.  Wenn  auch  Haberda  meint,  es  könne  sich  um 
einen  von  der  Verstorbenen  selbst  unternommenen  Frucht  - 
abtreibungsversuch  gehandelt  haben,  wobei  der  Scheideneingang 
verfehlt  wurde,  und  wenn  er  die  Ansicht  ausspricht,  die  Tat- 
sache, daß  die  Verstorbene  nicht  schwanger  war,  bezw.  keine 
Zeichen  eines  vor  kurzem  überstandenen  Abortes  aufwies,  wider- 
spreche dieser  Annahme  nicht,  da  sie,  die  doch  defloriert  war, 
sich  aus  irgendeinem  Grunde  für  schwanger  halten  konnte,  so  hält 
er  selbst  diese  Erklärung  nicht  für  sehr  wahrscheinlich  und  glaubt, 
es  könne  sich  eher  um  eine  in  selbstmörderischer  Absicht  unter- 
nommene Verletzung  gehandelt  haben.  Meiner  Ansicht  nach  ist 
es  am  wahrscheinlichsten,  die  Verletzung  auf  einen  sadistischen 
Akt  zurückzuführen. 


Verhandl.  d.  VI.  Int.  Gyn.-Kongr. 
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Fm  Zbl.  f.  Gyn.,  1906,  No.  30,  S.  840,  bringt  Fr.  Hehl  „einen 
Beitrag  zur  Frage  der  mechanischen  Fruchtabtreibung“.  Darin 
findet  sich  die  Abbildung  und  Beschreibung  einer  Harnblasen- 
verletzung bei  einem  tödlich  verlaufenden  Falle.  Es  war  von  einer 
Hebamme  mittels  eines  Häkchens  der  Abort  eingeleitet  worden, 
und  die  Patientin  ging  septisch  zugrunde.  Es  fand  sich  bei  der 
Untersuchung  der  Harnblase  in  der  Mitte  ihrer  vorderen  Wand, 
etwas  links  von  der  Mittellinie  gelegen,  ein  etwa  erbsengroßes 
Loch,  welches  die  ganze  Dicke  der  Harnblase  betraf,  in  den  äußersten 
Schichten  an  Größe  etwas  zunahm  und  in  eine  nach  Abpräparierung 
der  vorderen  Blasenwand  sichtbare,  hinter  der  Symphyse  gelegene 
mit  Jauche  gefüllte  Höhle  mündete.  An  dieser  lochförmigen  Ver- 
letzung ließ  sich  deutlich  die  .Richtung  des  Wundkanals  von 
hinten  nach  rechts  vorn  erkennen.  Um  die  Verletzung  herum 
war  die  Schleimhaut  geschwollen,  gleichmäßig  dunkelrot,  hämor- 
rhagisch gefärbt  und  von  der  Unterlage  abgehoben.  Die  gesamte 
Schleimhaut  war  stark  injiziert.  Am  Uterus  und  an  der  Scheide 
waren  keine  Verletzungen  nachzuweisen.  Es  blieb  also  angesichts 
der  tatsächlich  von  der  Hebamme  vorgenommenen  Manipulation 
nur  der  Schluß  übrig,  daß  dieselbe  statt  in  den  Uterus  mit  dem 
Häkchen  in  die  Harnröhre  eingedrungen  war  und  die  Blasen- 
verletzung gemacht  batte,  und  daß  der  Tod  an  Sepsis  mit  dieser 
Verletzung  im  Zusammenhänge  stand. 

Herbinet  berichtete  in  der  Societe  d’Obstetrique  de  Paris  in 
der  Sitzung  vom  21.  XII.  1905  (ref.  Zbl.  f.  Gyn.,  1906,  S.  640) 
über  einen  Fall  von  Blasenblutung  bei  kriminellem  Abort.  Die 
Patientin  hatte  zu  diesem  Zweck  ein  Quecksilberpräparat  ge- 
nommen, und  im  Anschluß  daran  hatten  sich  Hämaturien  einge- 
stellt. Eine  kystoskopische  Untersuchung  der  Blase  war  nicht 
vorgenommen  worden.  In  der  Diskussion  berichtete  Schwab  über 
einen  ähnlichen  Fall. 

Im  Sitzungsbericht  der  Niederländischen  gynäkologischen 
Gesellschaft  (ref.  Zbl.  f.  Gyn.,  1906,  S.  802)  beschreibt  Hollemann 
einen  von  ihm  operierten  Fall,  in  welchem  er  von  einem  Arzt 
konsultiert  wurde,  der  als  Grund  einer  starken  Eiterung  in  der 
Scheide  eine  große  granulierende  Masse  gefunden  hatte,  in  welcher 
sich  etwas  Hartes  fühlen  ließ.  Hollemann  fand  bei  der  Lhiter- 
suchung  einen  Katheter,  dessen  eines  Ende  im  Fundus  uteri 
steckte,  während  das  andere  die  Blase  perforiert  und  sich  dort 
mit  einer  mächtigen  Steinschicht  inkrustiert  hatte.  Auf  ein- 
dringliches Befragen  gab  die  49  jährige  Frau  an,  es  sei  ihr  4 Jahre 
zuvor  wegen  Ausbleibens  der  Menstruation  (tatsächlich  handelte 
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es  sich  um  den  Beginn  des  Klimakteriums)  von  einem  Studierenden 
der  Medizin  dieser  Katheter  eingeführt  worden. 

In  seiner  Monographie  „Über  Abtreibung  der  Leibesfrucht 
vom  gerichtsärztlichen  Standpunkte  aus“,  Halle  1902,  berichtet 
König  den  Fall  Haberda. 

A.  Lesser : „Demonstration  einiger  Verletzungen  der  Ge- 
schlechtsteile, bedingt  durch  instrumenteile  Provokation  des 
Abortes.“  (Vierteljahrsschrift  für  gerichtl.  Medizin,  1886,  Bd.XLIV, 
S.  220 — 234)  erwähnt  die  Gefährdung  der  Harnblase  und  gibt 
an,  daß  in  38  Fällen  von  Verletzungen  der  Scheidenwand  nur  in 
einem  Falle  die  gegen  die  Blase  sehende  Wand  betroffen  war. 

Pisani : „Corpo  straniero  della  vesica  diagnostica  mediante 
esame  cistoscopico  et  estratte  per  via  uretrale.“  Tribun,  med. 
1902  (ref.  in  Frommeis  Jahresbericht,  1902,  Jahrg.  XVIII).  Eine 
im  dritten  Monat  Schwangere  hatte  sich  zu  dem  Zweck  der  Ab- 
treibung eine  elastische  Bougie  in  das  Genitale  eingeführt.  Bald 
darauf  verspürte  sie  eine  zunehmende  Häufigkeit  des  Urinbedürf- 
nisses und  heftige  Schmerzen  bei  und  besonders  am  Ende  der 
Miktion.  Ein  zugezogener  Arzt  fand  weder  in  der  Scheide  noch 
im  Uterus  eine  Spur  von  der  Sonde.  In  der  Annahme,  die  Sonde 
könne  in  die  Blase  gelangt  sein,  kystoskopierte  Pisani  und  fand 
die  Blasenschleimhaut  stark  injiziert  und  gerötet  durch  die  An- 
wesenheit eines  Katheters.  Mit  Hilfe  der  Collin sehen  Fremd- 
körperzange gelang  es  ihm,  einen  27  cm  langen  Katheter  Ko.  14  Ch 
zu  extrahieren,  welcher  bereits  stark  mit  Urinsalzen  inkrustiert 
war.  P.  weist  auf  die  Notwendigkeit  der  kystoskopischen  Unter- 
suchung in  solchen  Fällen  hin. 

Nicht  streng  genommen  gehört  hierher  ein  Fall  von  Schefjzek , 
welcher  im  Zbl.  f.  Gyn.,  1910,  S.  481,  über  einen  Fall  von  Scheiden- 
uterusverätzung bei  kriminellem  Abort  berichtet.  Bei  der  septisch 
zugrundegegangenen  Patientin  fand  sich  bei  der  Autopsie  die 
vordere  Scheidenwand  hochgradig  diphtherisch  zerstört,  und 
dieser  destruktive  Prozeß  fing  bereits  an,  auf  die  Harnblasen  wand 
überzugehen. 

Desgleichen  steht  ein  Fall  von  Uterusperforation,  über  welchen 
Treub  in  der  Niederländischen  gynäkologischen  Gesellschaft  am 
12.  XI.  1905  (ref.  im  Zbl.  f.  Gyn.,  1906,  S.  802)  berichtet,  nur  in 
mittelbaren  Beziehungen  zu  dem  in  Rede  stehenden  Thema. 
Eine  Frau  schob  sich,  in  dem  Glauben,  schwanger  zu  sein,  einen 
Katheter  in  die  Gebärmutter.  Einige  Zeit  darauf  traten  Schmerzen 
und  Fieber  auf.  Bei  der  Untersuchung  war  im  Douglas  eine  kugelige 
Resistenz  zu  fühlen.  Die  vorgenommene  Colpotomie  brachte 
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keine  Aufklärung.  Nach  Dilatation  der  Gebärmutter  fand  sich 
auch  in  dieser  nichts  von  dem  Katheter.  Unter  zunehmendem 
Fieber  trat  eine  Schwellung  über  dem  rechten  Lig.  pupart.  auf, 
und  der  Urin  wurde  eitrig.  Durch  eine  Inzision  im  Cavum  Retzii 
wurde  der  Katheter  in  demselben  gefunden. 

In  dem  gleichen  Zusammenhang  steht  noch  der  folgende  von 
T.  Lawrie  Gentles  im  Brit.  med.  Journ.,  1883,  No.  1,  p.  9,  be- 
richtete Fall:  ,,Case  of  rupture  of  female  bladder  associated  with 
abortion.“ 

Es  handelte  sich  um  eine  36  jährige  Gewohnheitstrinkerin, 
welche  stark  kollabiert  war  und  große  Mengen  dunkelbrauner 
Flüssigkeit  erbrach.  Hände  und  Füße  waren  eiskalt,  der  Puls 
nicht  fühlbar,  der  Leib  auf  getrieben.  Zeichen  einer  inneren 

Blutung  waren  nicht  vorhanden.  Der  Muttermund  war  geschlossen. 
Kurze  Zeit  darauf  Exitus.  Bei  der  Sektion  fand  sich  blutige 
Flüssigkeit  im  Becken  und  ein  großer  Riß  in  der  hinteren  Blasen- 
wand, in  dessen  Umgebung  frische  Adhäsionen  saßen.  Im  Uterus 
fanden  sich  die  Zeichen  einer  kurz  vorhergegangenen  Frucht- 
ausstoßung. Die  weitere  Untersuchung  ergab,  daß  ein  Abort 
stattgefunden  und  daß  die  Frau  gelegentlich  an  Urinbeschwerden 
gelitten  hatte.  Der  Abort  schien  im  Zusammenhang  mit  der 
fortgesetzten  Aufnahme  großer  Quantitäten  von  Schnaps  zu 
stellen,  und  Verf.  nimmt  an,  daß  die  austreibenden  Wehen  zu- 
sammentrafen mit  einer  ad  maximum  gefüllten  Blase,  deren  Ent- 
leerung erschwert  oder  unmöglich  war,  und  so  sei  infolge  erheb- 
licher Erhöhung  der  Druckverhältnisse  im  Beckenraum  die  Ruptur 
der  Blase  erfolgt. 

Angesichts  dieser  kleinen  Zahl  von  Veröffentlichungen  dürften 
die  Beobachtungen,  welche  ich  in  5 einschlägigen  Fällen  machen 
konnte,  von  Interesse  zur  weiteren  Klärung  der  Frage  des  Zu- 
sammenhanges der  Blasenverletzungen  durch  Abtreibungs- Ver- 
suche von  Wichtigkeit  sein,  um  so  mehr,  als  sich  in  allen  meinen 
Fällen  durch  die  kystoskopische  LTntersuchung  der  Zusammen- 
hang der  Verletzungen  mit  den  Abtreibungsversuchen  zweifellos 
erweisen  ließ. 

Fall  1.  S.  W.,  20  Jahre  alt.  Hausmädchen. 

War  bis  vor  4 Wochen  ganz  gesund,  hatte  insbesondere  niemals 
irgendwelche  Krankheiten  der  Harn-  und  Geschlechtsorgane  durchgemacht. 
Sie  gibt  an,  es  seien,  wie  sie  meint,  infolge  von  Erkältung  4 Wochen  zuvor 
Schmerzen  in  der  Blasengegend  auf  getreten.  Der  Urindrang  vermehrte 
sich  stark,  und  am  Ende  des  Urinaktes  traten  krampfartige  Schmerzen  in 
der  Harnröhre  auf.  Zur  Beseitigung  dieser  Beschwerden  suchte  die  Patientin 
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einen  Arzt  auf,  welcher  ihr  Tropfen  verordnete.  Da  aber  die  Schmerzen 
und  das  Drängen  sich  vermehrten  und  der  Urin  immer  trüber  wurde,  schickte 
der  Arzt  die  Patientin  in  das  städtische  Krankenhaus  Gitschiner  Straße. 
Dort  wurde  eine  Cystitis  mit  dem  Symptom  der  terminalen  Hämaturie 
festgestellt,  ohne  daß  es  gelang,  die  Ursache  derselben  zu  finden. 

Ich  wurde  zur  Untersuchung  des  Falles  zugezogen  und  fand 
den  Katheterurin  trübe,  schwach  alkalisch,  im  Sediment  weiße 
und  rote  Blutkörperchen,  sowie  reichlich  Bakterien,  keine  Tuberkel- 
bazillen, keine  Gonokokken  enthaltend. 

Kystoskopisch  stellte  ich  den  folgenden  Befund  fest:  Auf 

der  sonst  gesunden  und  nur  etwas  stärker  als  in  der  Norm  in- 
jizierten Blasenschleimhaut  sitzen  an  zwei  fast  symmetrischen 
Stellen  Ulzerationen,  die  linke  ausgedehnter  als  die  rechte.  Diese 
Geschwüre  sind  unregelmäßig  und  sehen  aus,  als  ob  sie  aus  Riß- 
stellen  entstanden  waren.  Links  sieht  man  ein  größeres  Geschwür 
von  rhombischer  Gestalt  und  etwas  höher  ein  kleineres  von  der 
Form  eines  unregelmäßigen  Dreiecks.  Sowohl  diese  wie  auch 
das  rechte  Geschwür  sitzen  im  Bereich  der  hinteren  Blasenwand 
näher  dem  Blasenscheitel  als  dem  Blasenboden.  Die  beiden  links- 
seitigen Geschwüre  sind  von  gelblichen  Membranen  bedeckt, 
welche  fest  anhaften  und  nur  am  Rande  stellenweise  ein  wenig 
abstehen.  Hier  sieht  die  Schleimhaut  stark  blutig  verfärbt  aus. 
Das  rechte  Geschwür  gewährt  den  Anblick  einer  klaffenden  Riß- 
wunde, deren  medialer  Rand  gelblich  verfärbt  und  mit  weißen 
flottierenden  Auflagerungen  bedeckt  ist.  In  der  Umgebung  der 
Geschwüre  ist  die  Schleimhaut  cystitisch  verändert,  und  man 
unterscheidet  auf  derselben  eigenartige  runde,  stark  gerötete 
Stellen,  etwa  vom  Aussehen  kleiner  Petechien.  Bei  der  Berührung 
mit  dem  Schnabel  des  Cystoskops  erweisen  sich  die  geschwürigen 
Partien  als  schmerzhaft. 

Einen  eigenartigen  und  interessanten  Befund  bietet  die 
Harnröhre  bei  der  Untersuchung  mit  dem  Irrigations-Urethroskop. 
Die  Schleimhaut  der  Übergangsfalte  links  ist  geschwollen,  stark 
hyperämisch,  zerrissen,  etwa  so,  als  ob  sie  von  den  Zinken  eines 
vKammes  verletzt  worden  wäre.  In  der  Flüssigkeit  des  Irrigations- 
stromes flottieren  unzählige  feine  Schleimhautfetzen,  die  an  ihrer 
Spitze  weißlich  verfärbt  sind.  Dazwischen  haften  kleine  Blut- 
gerinnsel. 

Anamnestisch  bot  der  Fall  zunächst  erhebliche  Schwierig- 
keiten, da  einerseits  Tuberkulose,  Gonorrhoe  und  andere  In- 
fektionen, welche  eine  ätiologische  Erklärung  geben  konnten, 
ausgeschlossen  waren.  Andererseits  gaben  auch  die  Angaben  der 
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Patientin  keinerlei  Aufschluß,  da  sie  lediglich  von  der  Möglich- 
keit einer  Erkältung  sprach.  Über  die  Ursache  dieser  Erkältung 
befragt,  gab  sie  mir  an,  sie  habe  sich  dieselbe  wohl  nach  einem 
sehr  heißen  Bade  zugezogen.  Nun  sagte  ich  ihr  auf  den  Kopf  zu, 
das  heiße  Bad  habe  sie  wohl  deshalb  genommen,  weil  ihre  Men- 
struation ausgeblieben  sei.  Das  gab  die  Patientin  zu,  und  nun 
sagte  ich  ihr  weiter,  sie  hätte  sich  irgendein  Instrument  oder  ein 
spitzes  Stäbchen  selbst  eingeführt  und  sich  dadurch  diese  Ver- 
letzungen zugezogen.  Nun  gestand  die  Patientin  tatsächlich,  sie 
hätte  5 Wochen  zuvor,  weil  die  Menstruation  nicht  zur  Zeit  ein- 
getreten war,  gefürchtet,  in  anderen  Umständen  zu  sein.  Sie  war 
Hausmädchen  bei  einem  Arzte,  hatte  in  einem  Buche  über  diese 
Dinge  nachgelesen  und  versuchte  nun,  als  das  heiße  Bad  erfolglos 
geblieben  war,  sich  im  Sitzen  eine  hölzerne  Reihnadel  einzuführen, 
die  sie  dann  mehrfach  hin  und  her  schob  unter  bohrenden  Be- 
wegungen. Sie  verspürte  dabei  starke  Schmerzen  und  unterbrach 
die  Manipulation,  besonders  da  sie  bemerkte,  daß  Blut  aus  der 
Harnröhre  kam.  Die  Schmerzen  nahmen  sehr  bald  darauf  zu, 
und  der  Urin  war  blutig  gefärbt.  Als  dieser  Zustand  sich  von 
Tag  zu  Tag  verschlimmerte,  entschloß  sie  sich,  den  Arzt  aufzu- 
suchen. 

Therapeutisch  genügten  Spülungen  der  Blase  mit  geeigneten 
Mitteln,  um  in  sehr  kurzer  Zeit  die  Geschwüre  zur  vollkommenen 
Abheilung  zu  bringen. 

Fall  2.  H.  P.,  33  Jahre  alt.  Beamtenfrau. 

Am  gleichen  Tage  der  eben  geschilderten  Untersuchung  kam  die 
33  Jahre  alte  Beamtenfrau  H.  P.  in  meine  Sprechstunde  mit  der  Angabe, 
sie  leide  fast  seit  einem  Jahre  an  Schmerzen  in  der  Blase  und  an  Blasen- 
blutungen. Die  Blutungen  hätten  allmählich  nachgelassen,  der  Urin  sei 
aber  trübe  geblieben.  Am  Ende  des  Urinierens  empfinde  sie  ein  Stechen  in 
der  Blasengegend  und  zeitweilige  Kreuzschmerzen.  Sternchen  oder  Sand 
seien  nie  abgegangen.  Sie  sei  mehrfach  in  ärztlicher  Behandlung  gewesen, 
habe  innere  Mittel  eingenommen,  ohne  daß  die  Beschwerden  sich  gebessert 
hätten.  Bis  vor  einem  Jahre  will  sie  ganz  gesund  gewesen  sein.  Dann 
habe  sie  mehrere  Wochen  wegen  Bauchfellentzündung  in  der  Frauenklinik 
des  Dr.  Seelig  gelegen.  Es  handelte  sich,  wie  mir  Herr  Kollege  Seelig  auf 
meine  Anfrage  später  mitteilte,  um  die  Ausräumung  übelriechender  Abort- 
reste mit  peritonitischen  Reizerscheinungen.  Seit  dieser  Zeit  beständen 
die  geschilderten  Beschwerden.  Da  die  Schmerzen  in  der  Blasengegend, 
das  starke  Drängen,  das  Stechen  am  Ende  des  Urinaktes  und  der  Abgang 
von  Blut  ständig  Zunahmen,  begab  sich  die  Patientin  im  April  1911  zu  einem 
Arzte,  welcher  zunächst  einen  Blasenkatarrh  feststellte  und  innere  Mittel 
gab.  Nach  einiger  Zeit  erfolgloser  Behandlung  konsultierte  die  Patientin 
dann  einen  Spezialarzt  für  Harnleiden,  welcher  eine  Knickung  der  Gebär- 
mutter feststellte,  die  durch  Druck  auf  die  Blase  die  geschilderten  Be- 


807 


schwerden  verursache.  Er  verordnete  innere  Mittel,  durch  welche  die 
Knickung  verschwinden  würde.  Da  der  Zustand  gleichwohl  derselbe  blieb, 
begab  sich  Patientin  wieder  zu  dem  früher  befragten  Arzte,  der  die  Ansicht 
aussprach,  durch  eine  Knickung  würden  die  bestehenden  Beschwerden 
nicht  erklärt.  Es  müsse  ein  krankhafter  Prozeß  in  der  Blase  vorhanden 
sein,  und  er  riet  der  Patientin,  zur  Feststellung  desselben  die  Blase  unter- 
suchen zu  lassen.  Die  Patientin  schob  aber  diese  Untersuchung  hinaus, 
besonders  da  sie  glaubte  zu  bemerken,  daß  die  Beschwerden  sich  ver- 
ringerten. Im  Verlauf  der  nächsten  Wochen  aber  wurden  dieselben  intensiver 
und  es  traten  stärkere  Blutungen  und  Abgang  von  Stückchen  auf. 

Der  Katheterurin  ist  stark  getrübt  und  enthält  reichlich 
weiße  und  rote  Blutkörperchen,  fettig  degenerierte  Epithelien 
und  massenhaft  Bakterien,  darunter  sehr  reichlich  plumpe  Doppel- 
stäbchen. Die  stark  saure  Reaktion  des  Urins  läßt  es  als  wahr- 
scheinlich erscheinen,  daß  es  sich  um  Colibazillen  handelt. 

Cystoskopiscli  sieht  man  ungefähr  an  der  Berührungsstelle 
der  linken  Seitenwand  mit  der  hinteren  Blasenwand  einen  guten 
Querfinger  breit  unterhalb  des  Blasendaches  zwei  Geschwüre, 
deren  eines  von  länglicher  Gestalt  etwas  tiefer  sitzt,  während  das 
andere,  etwas  höher  gelegene,  eine  unregelmäßig  polygonale  Dorm 
auf  weist.  Die  Geschwüre  sind  etwa  1,5  cm  voneinander  entfernt, 
haben  scharfe  Ränder,  und  ihre  Umgebung  ist  sehr  stark  hyper- 
ämisch  und  cystitisch  verändert.  Sie  sind  von  einer  gelblich 
weißen  Membran  bedeckt,  welche  an  einigen  Stellen  gelockert 
ist  und  in  der  Blasenflüssigkeit  flottiert.  An  diesen  Stellen  sieht 
man  frische  Hämorrhagien.  Knötchen  oder  andere  geschwürige 
Prozesse  sind  in  der  Blase  nicht  nachzuweisen. 

Die  Ähnlichkeit  des  cystoskopischen  Bildes  mit  dem  des 
vorher  beschriebenen  Dalles  ließ  mich  eine  gleiche  Ätiologie  ver- 
muten, und  tatsächlich  gab  die  Patientin,  als  ich  ihr,  vertrauend 
auf  die  Duplizität  der  Fälle,  eine  manuelle  Ursache  auf  den  Kopf 
zusagte,  zu,  daß  im  Dezember  des  Jahres  zuvor  ihre  Menstruation 
ausgeblieben  sei.  Sie  führte  sich  infolgedessen  einen  Laminaria- 
stift  im  Sitzen  ein,  so  tief  es  möglich  war  und  ließ  denselben  zwei 
Stunden  liegen,  wobei  sie  aber  ihrer  Tätigkeit  im  Haushalte  nach- 
"ging.  Einige  Tage  darauf  sei  das  Unwohlsein  aufgetreten.  14  Tage 
nach  dem  Eingriff  aber  habe  sie  infolge  starker  Beschwerden  eine 
Erauenklinik  auf  gesucht,  in  welcher  sie  dann  4 Wochen  wegen 
Bauchfellentzündung  gelegen  habe. 

Fall  III.  Frau  A.  O.,  Arbeiterin,  35  Jahre  alt. 

Die  Patientin  befand  sich  im  städtischen  Krankenhause,  Gitschiner- 
straße,  welches  sie  wegen  starker  Blasenbeschwerden  auf  gesucht  hatte. 
Sie  litt  an  überaus  häufig  auftretendem  Harndrang  — 30 — 35  mal  am  Tage 
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und  in  der  Nacht  ungefähr  alle  Stunden  — und  klagte  über  Schmerzen  beim 
Urinlassen.  Die  Schmerzen  wurden  als  krampfartig  geschildert  und 
traten  teils  während,  teils  am  Ende  der  Harnentleerung  in  überaus 
heftiger  Weise  auf.  Die  Blasengegend  war  deutlich  druckschmerzhaft. 
Sonst  ergab  die  Untersuchung  der  Bauch-  und  Beckenorgane  nichts 
Abnormes.  Der  Urin  war  zeitweise  mehr  oder  weniger  blutig  und 
enthielt  im  Sediment  reichlich  rote  und  weiße  Blutkörperchen,  sowie 
verschiedene  Bakterien.  Tuberkelbazillen  waren  nicht  nachzuweisen. 
Die  ^ erimpfung  des  Sediments  auf  Meerschweinchen  ergab  ein  negatives 
Resultat.  Patientin  führte  ihre  Beschwerden  zurück  auf  eine  schwere 
Zangengeburt,  welche  sie  1%  Jahr  zuvor  durchgemacht  hatte.  Es 
waren  damals  im  Anschluß  an  dieselbe  Blasenbeschwerden  aufgetreten, 
welche  sich  in  schmerzhafter  und  häufiger  Urinentleerung  äußerten.  Diese 
Beschwerden  waren  aber  auf  Bettruhe  und  Darreichung  von  inneren  Mitteln 
nach  einigen  Wochen  vollkommen  zurückgegangen  und  nicht  wieder  auf 
getreten.  Die  Menstruation  soll  sehr  unregelmäßig  gewesen  sein. 

Die  cystoskopische  Untersuchung  der  Patientin  ergab  folgen- 
den Befund:  Die  Blase  ist  außerordentlich  empfindlich  und  faßt 
auch  nach  vorheriger  Kokaineinspritzung  nur  mühsam  70  ccm. 
Die  Schleimhaut  ist  großenteils  stark  injiziert  und  an  einigen 
Stellen  cystitisch  verändert.  Lateral  und  etwas  oberhalb  von  der 
linken  Harnleiter-Mündung  sieht  man  2 kleine,  etwas  ausgezackte 
Geschwüre,  von  welchen  sich  gegen  den  Blasenausgang  zu,  mehrere 
derbe,  weißglänzende  Narbenzüge  erstrecken.  Die  Umgebung  der 
Geschwiirchen  sieht  aus,  als  ob  sie  mit  Fibrin  belegt  wäre.  Die 
Harnleitermündung  selbst  ist  auch  in  ihrer  ganzen  Umgebung  mit 
einer  eigenartig  weißen  Auflagerung  bedeckt,  welche  am  Rande 
der  Öffnung  ganz  scharf  abschneidet. 

Etwa  1 cm  oberhalb  dieser  Stelle  und  etwas  median  davon 
gelegen,  befindet  sich  auf  einer  stark  injizierten  und  zum  Teil 
cystisch  veränderten  Schleimhautpartie,  welche  sich  mit  einem 
scharfen  Rand  gegen  die  gesunde  Blasenschleimhaut  absetzt,  eine 
Gruppe  von  kleinen  und  kleinsten  Ulzerationen,  zum  Teil  mit  etwas 
zerrissenen  und  wie  mit  dem  Locheisen  ausgeschlagenen  Rändern, 
welche  mit  weißlichen  flottierenden  Membranfetzen  und  blutigen 
Schorfen  bedeckt  sind,  zum  Teil  wie  Nadelstiche  aussehend. 
Zwischen  diesen  Defekten  sieht  man  kleine  Gruppen  feinster 
punktförmiger  Narben.  Die  beschriebenen  kleinen  Ulzerationen 
ziehen  sich  entsprechend  einer  Linie  parallel  dem  Vorsprung  der 
Symphyse  in  der  Fortsetzung  des  Lig.  interuretheric.  und  zwar 
links  von  demselben  bis  zur  Mitte  der  oberen  Blasenwand  hin 
Außerdem  befindet  sich  an  der  hinteren  linken  Blasenwand  eine 
sich  nach  unten  erstreckende  derbe  Narbe  aus  mehreren  parallelen 
Strängen  bestehend,  an  deren  oberen  Ende  ein  pfennigstückgroßes, 
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mit  dicker  weißer  Membran  belegtes,  etwas  gezacktes  Geschwür 
sichtbar  ist. 

Tuberkulose  war  nach  den  bereits  erwähnten  Untersuchungs- 
ergebnissen auszuschließen.  Die  eigentümlich  scharfe  Absetzung 
der  erkrankten  Blasenschleimhaut  gegen  die  gesunde  legte  den 
Verdacht  des  luetischen  Charakters  der  Geschwüre  nahe.  Es 
wurde  aber  die  in  dieser  Beziehung  absolut  negative  Anamnese 
durch  den  negativen  Ausfall  der  Wassermann-Blutprobe  bestätigt. 
Mit  dem  länger  als  ein  Jahr  zurückliegenden  Partus  konnte  ein 
Zusammenhang  nicht  bestehen,  da  die  damaligen  Blasenbeschwer- 
den längst  restlos  abgeheilt  waren.  Der  eigenartige  Charakter  der 
Läsion,  das  gruppenweise  Zusammenstehen  der  Geschwürchen  an 
einer  Stelle  der  Blasenschleimhaut  gerade  gegenüber  der  Harn- 
röhrenmündung und  die  sehr  unsicheren  Angaben  der  Patientin 
über  die  Unregelmäßigkeiten  im  Auftreten  der  Menstruation  er- 
weckten in  mir  den  Verdacht  von  durch  Abortversuche  bedingten 
Verletzungen.  Nachdem  die  Patientin  zunächst  meinen  Verdacht 
als  gänzlich  unbegründet  zurückgewiesen  hatte,  gab  sie  bei  einer 
wiederholten  Untersuchung  zu,  eine  neue  Gravidität  vermutet  zu 
haben.  In  der  Angst  vor  einer  zweiten  Zangengeburt  führte  sie 
sich  auf  den  Rat  einer  Freundin  mehrere  Male  eine  Stricknadel 
ein,  worauf  sich  starke  Schmerzen  und  Blasenblutungen  einstellten. 
Als  sich  dann  zu  diesen  die  geschilderten  heftigen  cystitischen  Be- 
schwerden gesellten,  suchte  die  Patientin  das  Krankenhaus  auf. 
Eine  einzige  endovesikale  Ätzung  mit  reiner  Karbolsäure  setzte 
die  große  Schmerzhaftigkeit  so  erheblich  herab,  daß  die  Blasen- 
kapazität normal  wurde,  und  es  gelang  nunmehr  leicht,  unter  einer 
entsprechenden  antiseptischen  Behandlung  und  einer  zweimaligen 
Wiederholung  der  Ätzung  alle  Geschwürchen  zur  Abheilung  zu 
bringen.  Nach  3 Wochen  war  die  Harnentleerung  ebenso  wie 
der  Urinbefund  normal.  Cystoskopisch  waren  an  Stelle  der  Ge- 
schwüre flache  weiße  Narben  sichtbar,  in  deren  Umgebung  die 
Blasenschleimhaut  eine  leichte  Gefäßinjektion  auf  wies. 

Fall  IV.  M.  V.,  Lederarbeiterfrau,  36  Jahre. 

Patientin  gibt  an,  sie  könne  seit  3 Wochen  nur  unter  heftigen  Schmer- 
zen und  starkem  Brennen  Urin  lassen.  Sie  fühle  sich  schwach  und  habe  an 
Ohnmachtsanfällen  gelitten.  Letzter  Partus  vor  4 Jahren. 

Urin  trübe,  sauer,  enthält  im  Sediment  reichlich  Doppel- 
stäbchen und  massenhaft  weiße  und  rote  Blutkörperchen. 

Die  cystoskopische  Untersuchung  ergibt  eine  starke  cystitische 
Veränderung  der  Blasenschleimhaut.  Letztere  ist  besonders  in 
der  Gegend  des  Blasenbodens  geschwollen  und  enorm  aufgelockert. 
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Sie  weist  in  der  Umgebung  des  inneren  Blasenmundes  Gruppen 
stark  geschwollener  Follikel  auf,  welche  knötchenartig  hervor- 
treten. In  der  Umgebung  des  linken  Harnleiters  ist  die  Schleim- 
haut ebenfalls  sehr  stark  verändert  und  zum  Teil  mit  fetzigen 
Membranen  bedeckt.  Unterhalb  und  außen  von  der  linken  Harn- 
röhrenmündung, welche  stark  klafft  und  eigentümlich  gerötet  ist, 
sieht  man  ein  ungefähr  bohnengroßes  Geschwür  von  dreieckiger 
Form  mit  nach  oben  stark  aufgeworfenem  Rande.  Das  Geschwür 
sieht  so  aus,  wie  wenn  mit  einem  scharfen  Instrumente  in  die 
Schleimhaut  hineingestoßen  worden  wäre.  An  derjenigen  Stelle, 
an  welcher  sich  der  aufgeworfene  Rand  absetzt,  sieht  man  neben- 
einander zwei  runde  unregelmäßige  Vertiefungen. 

Die  Patientin  gab  zunächst  vor,  über  die  Entstehung  dieser 
\ erletzung  nichts  zu  wissen,  gestand  dann  aber,  eindringlich  be- 
fragt, daß  vor  etwa  3 Wochen  das  längere  Ausbleiben  der  Men- 
struation sie  beunruhigt  hätte.  Als  ich  ihr  nun  den  aus  diesem 
Grunde  unternommenen  Abort  versuch  auf  den  Kopf  zusagte,  be- 
richtete sie  sehr  zögernd,  sie  habe  sich  von  einer  Hebamme  beraten 
lassen  und  auf  deren  Vorschlag  sich  einen  spitzen  Holzstab,  wie  er 
vom  Fleischer  als  Wurstholz  benutzt  wird,  eingeführt.  Das  erste 
Mal  habe  sie  Schmerzen  in  der  Blase  empfunden.  Sie  habe  darauf 
das  Stäbchen  zurückgezogen  und  dasselbe  ein  zweites  Mal  ein- 
geführt, was  wiederum  von  Schmerzen  in  der  Blase  und  einer 
Blutung  begleitet  gewesen  sei.  Aus  Angst  darüber,  habe  sie  dann 
weitere  Manipulationen  unterlassen.  Aus  den  weiteren  Angaben 
der  Patientin  war  zu  schließen,  daß  nach  einem  von  der  Hebamme 
selbst  vorgenommenen  Eingriff  dann  tatsächlich  ein  Abort  erfolgt 
war.  Interessant  ist  bei  diesem  Fall,  daß  die  Angabe  der  Patientin 
sie  habe  sich  den  Holzstab  zweimal  unter  schmerzhaften  Empfin- 
dungen eingeführt,  genau  dem  cystoskopischen  Bilde  entspricht. 

Fall  V.  F.  13.,  Dienstmädchen,  23  Jahre  alt. 

Ich  hatte  Gelegenheit,  die  Patientin  vor  3 Jahren  im  städtischen 
Krankenhause,  Gitschinerstraße,  zu  untersuchen.  Sie  war  wegen  starker 
Blutungen  in  das  städtische  Krankenhaus  in  Moabit  gegangen,  wo  ein  Abort 
im  dritten  Monat  ausgeräumt  worden  war.  10  Tage  später  wurde  sie  aus 
dem  Krankenhause  geheilt  entlassen  und  begann  bald  darauf  über  Schmerzen 
im  Unterleib,  in  der  Gegend  des  Kreuzes  und  vor  allen  Dingen  beim  Wasser- 
lassen zu  klagen. 

Gynäkologisch  besteht  bei  der  Patientin  eine  Retroflexio 
uteri  fixata  und  einige  kleine  Erosionen  an  der  Portio.  Die  Blasen- 
gegend ist  stark  druckempfindlich.  Der  Urin  ist  alkalisch,  ent- 
hält weiße  und  rote  Blutkörperchen  und  Bakterien. 
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Bei  der  cystoskopischen  Untersuchung  fällt  zunächst  der 
Hochstand  des  Blasenbodens  auf,  welcher  der  Retroflexio  ent- 
spricht. Am  Übergang  des  Bas  fond  in  die  hintere  Blasenwand 
sieht  man  links  eine  eigentümliche  Einziehung  der  Schleimhaut 
Dieselbe  bildet  an  dieser  Stelle  eine  tiefe  Furche  zwischen  zwei 
strangförmigen,  ödematösen  Längswülsten.  Auf  der  Höhe  dieser 
Wülste  sieht  man  3 längliche  Ulzerationen,  welche  zu  der  Furche 
hinunter  ziehen.  Sie  sind  scharf  umgrenzt.  Die  beiden  kleineren 
sind  linsengroß,  die  größere  hat  etwa  die  Ausdehnung  und  Gestalt 
eines  Apfelstieles.  Sie  sind  mit  einem  fest  anhaftenden  blutigen 
Schorf  bedeckt,  der  an  den  Bändern  weißlich  verfärbt  ist.  In  der 
Umgebung  dieser  Geschwürchen  ist  die  Blasenschleimhaut  stark 
injiziert  und  cystitisch  verändert.  Etwas  nach  rechts  von  dieser 
Läsion,  aber  noch  diesseits  der  Mittellinie,  sieht  man  auf  der  auch 
hier  stark  injizierten  Schleimhaut  zwei  eigenartig  veränderte 
Stellen  von  der  Größe  einer  dicken  Erbse.  Die  Schleimhaut  ist 
geschwollen,  ödematös  und  auf  der  Oberfläche  dieser  Schwellungen 
sieht  man  zwischen  granulationsartigen  Wülstchen  unregelmäßige 
geschwiirige  Defekte  mit  ausgezackten  Rändern,  auf  welchen  kleine 
weiße  Membranen  flottieren.  Bei  scharfer  Einstellung  erkennt 
man  deutlich  einige  kleine  rötliche  Defekte,  welche  wie  Nadel- 
stiche aussehen. 

Auf  Befragen  gab  die  Patientin  zu,  heiße  Fußbäder  angewendet 
und  verschiedene  Pulver  eingenommen  zu  haben.  Dagegen  leugnet 
sie,  sich  irgendwelche  Gegenstände  zum  Zweck  der  Abtreibung 
eingeführt  zu  haben.  Die  Tatsache  aber,  daß  ein  Abort  stattge- 
funden und  daß  die  Patientin  zu  diesem  Zweck  eine  Reihe  von 
Mitteln  angewendet  hatte,  im  Zusammenhang  mit  diesem  überaus 
charakteristischen  Befunde  dürfte  wohl  über  die  Ätiologie  keinen 
Zweifel  bestehen  lassen,  um  so  mehr,  als  Tuberkulose,  Syphilis 
und  andere  infektiöse  Ursachen  (Patientin  hatte  nie  gonorrhoische 
Infektionen  durchgemacht)  mit  Sicherheit  auszuschließen  waren. 

Fassen  wir  die  klinischen  Beobachtungen  und  die  cystoskopi- 
schen  Befunde  der  geschilderten  Fälle  zusammen,  so  ergibt  sich 
e'in  wohl  charakterisiertes  und  für  alle  Fälle  typisches  Bild  der 
Beobachtung.  Die  stets  cystoskopisch  nachweisbaren  Verände- 
rungen betreffen  denjenigen  Teil  der  Blasenschleimhaut,  welcher 
in  der  Achse  der  Harnröhre  oder  in  deren  unmittelbarer  Umgebung 
liegt,  also  den  Blasenboden,  namentlich  die  Mitte  des  Trigonum, 
dann  auch  die  unteren  Teile  der  seitlichen  Wände.  Zumeist  finden 
sie  sich  oberhalb  des  Lig.  interureteric.,  sowohl  median  als  auch 
neben  den  Harnleitermündungen  und  über  denselben.  Es  handelt 
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sich  um  flache  Schleimhaut  defekte,  welche  je  nach  dem  Grade  der 
meist  gleichzeitigen  Infektion  mehr  oder  weniger  eitrig  belegt  sind 
und  besonders  an  den  Randpartien  leicht  bluten.  Sie  sind  von 
einem  zarten  Gefäßnetz  umgeben  und  schneiden  scharf  gegen  die 
gesunde  Schleimhaut  ab.  last  stets  finden  sich  in  der  Umgebung 
derselben  Gruppen  von  kleinen  Nadelstich  ähnlichen,  ganz  ober- 
flächlichen Defekten,  welche  durch  die  Manipulationen  mit  den 
meist  spitzen  Gegenständen  hervorgerufen  wurden,  und  welche 
als  ein  typisches  diagnostisches  Merkmal  angesehen  werden  können. 
Strickförmige  oder  streifige  rote  Flecken  entsprechen  geringeren 
Graden  der  Verletzung. 

Herr  Saniter-Berlin  demonstriert  eine  verbesserte  Kugelzange, 
bei  der  durch  eine  in  der  Nähe  der  Spitze  angebrachte  Führung 
das  lästige  Auseinanderweichen  der  Branchen  verhindert  wird. 
Das  Abgleiten  einer  solchen  Zange  vom  einmal  gepackten  Gewebe 
erscheint  unmöglich.  Das  Instrument  wird  von  der  Firma  Louis  & 
H.  Löwenstein-Berlin  fabriziert.  (Näheres  Münch,  med.  Wochen- 
schrift. No.  38.  1912.) 


Herr  P.  Straßmann-Berlin:  Über  die  therapeutische  Verwen- 
dung der  Muttermilch.  Diese  Spritze  dient  zur  Injektion  von  Mutter- 
milch in  den  Darm  von  Neugeborenen;  sie  trägt  in  ihrem  Stempel 
ein  Thermometer.  Als  ich  eine  39  jährige  asthmatische  Erst- 
gebärende schwer  entbunden  hatte,  habe  ich  Muttermilchklysmen 
zuerst  beim  Kinde  angewendet : es  hatte  ein  intrakranielles  Häma- 
tom, bekam  Lähmung  der  Schluckmuskeln  und  des  Fascialis.  Ich 
habe  das  Kind  14  Tage  erhalten,  indem  ich  ihm  die  von  seiner  Mutter 
abgezapfte  Muttermilch  in  kleinen  Dosen  in  das  Rectum  injizierte. 
Das  Kind  blieb  am  Leben,  ist  aber  auf  dem  rechten  Auge  blind. 
Ich  habe  dieses  Verfahren  weiter  angewandt  und  jetzt  in  ver- 
schiedenen Fällen  bei  Hasenscharte,  Melaena,  Pvloro- 
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s p a s m us  u.  s.  w.  durch  Injektion  von  Muttermilch  in  den  Darm 
bei  Kindern  gute  Erfolge  erzielt.  Langsam  injiziert  werden  zwischen 
10  bis  höchstens  35  g je  nach  der  Größe  vertragen.  Ich  empfehle 
Ihnen  dieses  ausgezeichnet  wirkende  Hilfsmittel  auch  als  Ana- 
leptikum  bei  Frühgeborenen.  Ich  halte  mir  zu  diesem  Zwecke 
in  meiner  Klinik  eine  Amme.  Wenn  sie  genügend  gute  Milch  gibt, 
benutze  ich  diese,  um  nach  Karzinomoperationen  und  bei  aus- 
gebluteten Myomkranken  durch  Muttermilchinjektionen  die  Ope- 
rierten zu  erhalten  und  zu  stärken.  Es  können  nach  der  Operation 
sofort  200  g Muttermilch  per  rectum  geben.  Die  Injektionen 
werden  restlos  resorbiert.  Die  Spritze  trägt  ein  Thermometer  in 
dem  Stempel,  um  im  Rectum  die  angemessene  Temperatur  ent- 
stehen zu  lassen.  Ich  habe  diese  Gelegenheit  benutzt,  um  Ihnen 
diese  Spritze  zu  zeigen  und  Ihnen  den  Vorschlag  der  Injektion  von 
guter  Mutter-  oder  Ammenmilch  zur  rectalen  Ernährung  von 
Säuglingen  zu  machen,  die  selbst  nicht  oder  ungenügend  nur 
trinken  können,  sowie  zur  Stärkung  bei  Erwachsenen,  Geschwächten, 
Operierten  oder  Anämischen. 


Schluß  des  Kongresses. 


Präsident  Herr  Bumm  : Ich  habe  zunächst  Herrn  Kollegen 
Franz  dafür  zu  danken,  daß  er  seinen  mit  allen  Hilfsmitteln  der 
modernen  Demonstration  ausgestatteten  Hörsaal  heute  Vormittag 
dem  Kongresse  zur  Verfügung  gestellt  und  die  Güte  gehabt  hat, 
diese  Demonstrationen  hier  zu  leiten. 

Damit,  meine  Herren,  sind  wir  am  Schlüsse  unseres  Kon- 
gresses angelangt.  Der  Kongreß  stirbt  nicht  an  Lebensschwäche 
in  einer  langwierigen  Agonie  wie  Leute,  die  infolge  chronischer 
Auszehrung  nicht  mehr  leben  können;  der  Kongreß  endet  in 
voller  Daseinsblüte!  Eine  so  große  Corona  sah  ich  in  diesem 
Saale,  in  dem  ich  als  Vorgänger  von  Herrn  Franz  jahrelang 
dozierte,  niemals;  der  erste  Eindruck,  den  ich  vorhin,  als  ich 
hereintrat,  hatte,  war:  solche  Kollegien  möchte  ich  alle  Tage 
halten  (Heiterkeit)  — ich  sage,  dieser  vollgefüllte  Saal  beweist, 
daß  unser  Kongreß  nicht  an  Siechtum  leidet  und  an  Schwäche 
sterben  wird,  er  muß  also  umgebracht  werden!  (Heiterkeit.) 
Deswegen  erkläre  ich  den  sechsten  internationalen  Kongreß  für 
Geburtshülfe  und  Gynäkologie  für  geschlossen.  Der  sechste 
Kongreß  ist  tot;  es  lebe  der  siebente!  (Allgemeiner,  lebhafter 
Beifall.) 

(Von  einer  der  oberen  Bänke  des  Hörsaales  wird  gerufen: 
,,Evviva  il  Professore  Bumm\  — Die  Kongreßmitglieder  stimmen 
freudig  in  den  dreimaligen  Ev vivaruf  ein.) 

Herr  E.  Pestalozza-Rom : Era  per  me  un  desiderio  ed  un  onore 
quello  di  portare  alla  Presidenza  del  Congresso  V espressione  del 
grato  animo  degli  Italiani  a noine  del  Governo  e della  Societä 
italiana  di  Ostetricia  e Ginecologia  per  le  accoglienze  festose  di 
una  incomparabile  magnificenza,  e per  il  savio  ordinamento  delle 
nostre  riunioni. 

Un  gruppo  di  anbei  ha  desiderato  che  la  mia  voce  modesta 
riassumesse  il  pensiero  di  gratitudine  di  tutti  i Congressisti.  Assai 
arduo  e il  compito  per  chi  vede  attorno  a se  un’  accolta  di  nomi 
gloriosi,  ed  e costretto  a servirsi  di  una  lingua  poco  famigliare  alla 
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maggioranza  dei  congressisti.  Vorrei  almeno  che  il  calore  della 
espressione  stesse  a significare  agli  illustri  Colleghi  Prof.  Bumm 
e Prof.  Martin  la  piena  dei  sentimenti  che,  come  nel  cuore  mio, 
e nel  cuore  di  tutti  i presenti. 

Noi  molto  abbiamo  appreso  a questo  Congresso,  sia  dalle  dotte 
relazioni  present ate  e dalle  discussioni  che  ne  seguirono,  sia  da  una 
felice  iniziativa  che  in  Europa  ha  finora  avuto  solo  questo  tentativo 
fortunato  di  esplicazione : perche  a fianco  dei  Congresso  e a com- 
plemento  di  esso  abbiamo  potuto  vedere  svolgersi  praticamente 
1’  opera  delle  Cliniche  e dei  numerosi  Istituti  speciali  di  cui  va  ricca 
la  Cittä  di  Berlino.  Pochissime  citta  potrebbero  prestarsi  come 
Berlino  ad  una  cosi  larga  esplicazione  di  un  tale  programma,  che 
concede  al  congressista,  non  solo  di  apprezzare  V abilitä  di  operatori 
di  fama  mondiale,  nia  di  farsi  un  concetto  diretto  di  indirizzi  clinici 
e di  varianti  di  metodi,  con  una  efficacia  dimostrativa  che  la  piü 
abile  dimostrazione  didattica  non  saprebbe  pareggiare. 

E fra  le  attrattive  dei  Congresso  rammento  la  soddisfazione 
di  veder  ancora  una  volta  raccolte  le  sommitä  della  nostra  scienza, 
personalitä  a molti  di  noi  gia  famigliari  per  cara  consuetudine,  ma 
che  e grande  compiacimento  il  rivedere,  sprone  ed  esempio  ai  piü 
giovani  nel  lavoro  comune.  Come  non  rallegrarsi  di  poter  avvicinare 
un  Siinpson,  uno  Zweifel , uno  Schauta,  un  Bar,  un  Fehling  un 
von  Ott,  un  Davis,  e via  via,  perche  V elenco  degli  intervenuti 
potrebbe  davvero  figurare  come  V albo  di  nobilta  della  ginecologia 
mondiale  ? 

Attorno  a tutto  questo,  attorno  al  lavoro  attive  delle  sedute 
tenute  con  mirabile  tedesca  disciplina,  splendido  contorno  la  citta 
di  Berlino,  a tutti  meraviglioso  esempio  di  ordinata  organizzazione 
di  una  capitale  mondiale,  cara  specialmente  agli  studiosi  per 
F appoggio  dato  alle  scienze,  per  la  grandiosita  impareggiata  dei 
suoi  istituti,  dei  suoi  Ospedali,  delle  Cliniche,  delF  Universitä,  la 
citta  di  Berlino  che  ci  onorö  accoglicudoci  con  ospitale  cortesia  nel 
suo  splendido  Rathaus  : la  tradizionale  cortesia  dei  colleghi  che 
non  ha  abbandonato  un  istante  i convenuti  in  questi  cinque  giorni 
di  piacevole  dimora  : le  accoglienze  della  Societa  Tedesca  di  Gine- 
coljogia  e della  Societa  di  Berlino:  quella  dei  Governo  Prussiano 
dei  cui  interessamento  ai  nostri  lavori  e la  piü  alta  manifestazione 
1 aver  concesso  ad  essi  il  palazzo  della  Camera  dei  Signori;  e al 
disopra  di  tutto  aleggiante,  soave  auspicio,  la  protezione  augusta 
di  Sua  Maesta  V Imperatrice  e Regina. 

Questi  i mezzi  di  cui  seppe  organizzare  il  concorso  il  Comitato 
Ordinatore  dei  Congresso.  Che  dire  degli  nomini?  Del  nostro 
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President©  Prof.  Bumm  sempre  instancabile  sulla  breccia,  dalle 
prime  ore  del  mattino  per  mostrarci  i prodigii  della  sua  destrezza 
operatoria,  in  tutta  la  giornata  nel  presiedere  le  nostre  sedute, 
nelle  ore  del  riposo  a prepararci  colla  sua  gentile  Signora  le  princi- 
pesclie  accoglienze  delle  quaü  serberemo  il  piü  gradito  ricordo: 
del  Prof.  Martin  il  cui  nome  e il  piü  simpatico  richiamo  ad  una 
pleiade  di  antichi  allievi  sparsi  da  un  trentennio  in  ogni  parte 
del  mondo:  delh  indefesso  lavoro  del  Segretario  Generale  del 
Congresso  Eduarclo  Martin  che  sötte  cosi  autorevoli  maestri  ha 
pazientemente  ordinato  le  file  del  lavoro  preparatorio,  e che  e 
cara  promessa  della  continuita  scientifica  di  un  nome  glorioso  ? 

A tutti  costoro,  e al  Prof.  Franz  che  ha  diretto  quest’  ultima 
solenne  seduta,  io  sono  lieto  di  portare  V espressione  del  grato  animo 
dei  congressisti  di  ogni  parte  del  mondo  qui  convenuti.  Su  di  essi 
noi  siamo  onorati  di  riversare  tutta  la  nostra  riconoscenza,  perche 
ad  essi  dobbiamo  V incancellabile  ricordo  che  ognuno  di  noi  riporterä 
al  proprio  paese. 

Noi  ci  separiamo  perciö  con  un  evviva  al  Comitato  ordinatore 
ed  al  suo  Presidente  Prof.  Bumm,  alla  Citta  di  Berlino,  al  potente 
Governo,  con  un  rispettoso  omaggio  alla  Augusta  Patrona  del 
Congresso,  e con  un  voto  comune,  quello  di  rivederci  in  Inghilterra 
ed  in  America. 

Macnaughton- Jones  (Schlußwort):  There  is  a duty  the  great 
privilege  of  discharging  which  has  beeil  accorded  to  me.  I feel  sure 
you  will  agree  with  me  when  I say  that  we  should  be  sadly  remiss 
if  we  neglected  it  before  this  Congress  ends. 

No  matter  how  complete  or  perfect  the  arrangements  may  be, 
the  success  of  any  Congress  must  mainly  depend  on  that  one  on 
whom  the  Organisation  and  carrying  out  of  details  finally  depends. 
From  the  very  first  meeting  of  the  Congress  in  Berlin,  and  the 
reception  at  Professor  Martin  s,  to  this  demonstration,  not  a single 
hitch  has  occured  to  mar  the  brilliant  success  of  this  International 
gathering.  It  is  but  another  proof  and  example  of  that  power  of 
Organisation,  with  close  adherence  to  System  and  attention  to 
detail,  which  is  characteristic  of  Germany,  and  for  which  she  is^so 
deservedly  famous. 

Every  member  of  this  Congress  is  indebted  to  the  General 
Secretary,  Dr.  E.  Martin,  not  only  for  the  perfection  of  the  arrange- 
ments, which  he  has  so  successfully  carried  through,  but  also 
for  his  courteous  attention  to  every  enquiry  and  every  want  of  the 
members,  botli  before  the  Congress  met,  and  during  the  meeting. 
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This  Congress  will  be  remembered  by  all  who  have  attended  it 
not  alone  for  tlie  scientific  work  which  ist  has  compassed,  and 
the  material  wliicli  has  been  submitted  to  it,  but  also  for  the  lavish 
hospitality  and  splendour  of  its  entertainments.  The  President ’s 
Dinner  and  Peception  as  also  that  of  the  Obstreticol  Society,  and 
the  sumptuons  banquet  in  the  Path-haus ; the  never-to-be-forgotten 
and  exquisite  musical  treat,  which  I have  never  heard  surpassed, 
at  the  Opera  House,  and  the  delightful  excursion  to  the  Waldsee, 
will  ever  remain  most  pleasurable  recollections  of  our  visit  to  Berlin. 

I come  from  a little  island  set  as  a gern  in  the  West  of  Europe, 
and  no  country  in  the  world  Unterstands  or  appreciates  hospitality 
more  thoroughly  than  its  people.  That  country  is  Ireland.  And  here 
today  I speak  not  only  on  behalf  of  all  who  have  been  present  at 
the  Congress  from  different  parts  of  the  world,  but  more  parti- 
cularly  and  especially  as  an  Irishman,  who  happens  at  the  present 
moment  to  be  President  of  the  largest  medical  Association  of 
Irishmen  in  existence  — the  Irish  medical  schools  and  Graduates 
Association  London.  I ask  you,  then,  to  accord  to  Dr.  Edward  Martin 
that  meed  of  thanks  which  we  owe  him,  and  to  express  our  great 
gratitude  for  his  exertions  to  make  this  Congress  a success.  Further, 
we  wish  him  long  life  and  happiness,  and  I trust  that  at  some  f uture 
date  he  may  himself  preside  over  a Congress  as  successful  as  this, 
of  which  he  has  been  the  able,  energetic,  and  most  couteous 
secretary. 


♦ 


Verhandl.  d.  VI.  Int.  Gyn.-Kongr. 
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Membres  fondateurs  et  des  Membres  ä vie. 

1.  Ashton , W.  E.,  Philadelphia,  2011  Walnut  Street. 

2.  Baker , W.  H.,  Boston  (Mass.),  22  Mount  Vernont  street. 

3.  Baldy , 31.,  Philadelphia,  1722  Chestnut  street. 

4.  Beckwith,  Fr.,  New  Haven  (Conn.),  139  Church  street. 

5.  Betrix,  Geneve,  1.  Place  du  Port. 

6.  Boldt,  H.  L .,  New  York,  51  W.  52  the  street. 

7.  Bossi , L.  31.,  Genova,  35  Largo  di  via  Roma. 

8.  Bourcat,  Geneve,  rue  du  tour  de  l’Ile. 

9.  Byford,  H.,  Chicago  (Uh),  3001  Calumet  avenue  (lOOth  state 
street). 

10.  Calderini,G.,  Bologna  (Italic),  via  Guerrazzi  28. 

11.  Caruso,  Catania  (Italie),  Universite. 

12.  Christen,  Vancresson  (Oise),  (France). 

13.  Coudamin,  Lyon  (France),  37  Place  Bellecour. 

14.  Cordes,  Geneve  (Suisse),  3 Chaussee  du  Square. 

15.  Davis,  E.  P.,  Philadelphia,  250  South  21  th  street. 

16.  De  Baisieux,  Lowain  (Belgique),  rue  Leopold  14. 

17.  Descamps,  Mons  (Belgique),  6 rue  des  Telliers. 

18.  Desgum  Leon,  Anvers  (Belgique),  rue  Leopold. 

19.  De  Wees,  W.  B.,  Salina  (Kansas). 

20.  Doyen,  Paris,  6 rue  Piccini. 

21.  Dudley,  E.  C.,  Chicago  (HF),  1629  Indiana  Avenue. 

22.  Emmet,  J .,  New  York,  91  Madison  Avenue. 

23.  Engström,  O.,  Helsingfors  (Finland),  31  Esplanadgatan. 

24.  Fargas,  Barcelona  (Espagne),  47  Rambla  Catalema. 

25.  Frankenthal,  Chicago  (Uh),  3236  Michigan  Avenue. 

26.  Gehrung,  E.  C.,  St.  Louis  (Missouri),  2215  Plider  street. 

27.  Gill  Wylie,  New  York,  28  W.  49t h street. 

28.  Goldspohn,  Chicago  (Ilh),  519  Cleveland  avenue. 

29.  Grammatikati,  J.  N.,  Tomsk  (Russie),  Bontkeyewskaja. 

30.  Griff ith,  J.  D.,  Kansas  City  (Missouri),  Rialto  Building  9th 
Grand  Avenue. 

31.  Henrotay,  Anvers  (Belgique),  30  rue  Quellin. 
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32.  Jacobs , G.,  Bruxelles  (Belgique),  53  Bld.  de  Waterloo. 

33.  Jauvrin,  New  York,  191  Madison  Avenue. 

34.  Jewett,  Brooklyn,  330  Clinton  Avenue. 

35.  Johnson,  Washington,  925  Faragut  Square. 

36.  Kellogg,  J.  M.,  Battle  Creek  Michigan. 

37.  Kelly,  H.  A.,  Baltimore  (Maryland),  1418  Eutawplace. 

38.  Kocks,  J .,  Bonn  a.  Rh.  (Allemagne),  Kronprinzstraße  4. 

39.  Krug,  New  York  19  East,  41th  street. 

40.  Landau , L.,  Berlin  (Allemagne)  NW.,  Sommerstraße  2. 

41.  La  Torre,  Roma  (Italie),  30  Via  Orazio. 

42.  Lauwers,  Courtrai  (Belgique),  21  rue  de  Buda. 

43.  Levi,  Padova  (Italie),  937  via  Teatro  Concordia. 

44.  Lewis,  E .,  New  Orleans  (Louisiana),  829  5th  Charles  street. 

45.  Loin,  Bruxelles  (Belgique),  rue  Prince  royal. 

46.  McMonagle,  San  Francisco,  240  Stockton  street. 

47.  McMurtry,  L.  S.,  Louisielle  (Kentucky),  231  Chestnut  street. 

48.  Mangiagalli , Milano  (Italie),  4 Via  Asole. 

49.  Mann,  Buffalo  (New  York),  37  Allen  street. 

50.  Martin  A.,  Berlin,  Freiherr  vom  Steinstr.  2. 

51.  Mendes  de  Leon,  Amsterdam  (Hollande),  Sarphalisstraat  lh. 

52.  Mikhine,  P.  W .,  Charkow  (Russie),  Universite. 

53.  Montgomery,  E.,  Philadelphia,  170  S Watnut  street. 

54.  Morisani,  O.,  Naples  (Italie),  Calato  Trinita  Maggiore. 

55.  Mouratow,  A.  A.,  Kiew  (Russie),  Universite. 

56.  Murphy , J.  B.,  Chicago  (Ulin.),  44  Troop  street. 

57.  Newman,  Chicago  (Illin.),  108  state  street. 

58.  Noble,  C.,  Philadelphia,  2134  Bancok  street. 

59.  Dm.  de  Ott,  St.  Petersbourg,  Wassili  Ostrow  Linge  de 
l’universite  3. 

60.  Penrose,  Philadelphia,  1331  Spince  street. 

61.  Pestalozza,  E.,  Roma  (Italie),  142  Via  Ripetta. 

62.  Pinard,  Paris. 

63.  Pinzani,  Pisa  (Italie),  1.  Via  Ridorgimento. 

64«.  Polk,  W.,  New  York  I.  E.,  36th  street. 

65.  Recasens,  Madrid,  Alcala  14. 

66.  Reed,  Ch.,  Cincinnati  (Ohio),  Race  street. 

67.  Rein,  G.,  St.  Petersbourg,  37  rue  Spass  Kaja. 

68.  Reynolds,  Chicago  (Illin.),  315  Webster  Avenue. 

69.  Ross,  J.  F.  W .,  Toronto  (Canada),  481  Sherbourne  street. 

70.  Rouffart,  Bruxelles  (Belgique),  rue  de  la  Sablonniere. 

71.  Ruggi,  G .,  Bologna  (Italie),  16  via  Barberia. 
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72.  Samchine , St.  Petersbourg. 

73.  Segond , P.,  Paris  (France),  4 Quai  de  Billy. 

74.  Sir  A.  B.  Simpson,  Edinbourgh,  52  Queen  street. 

75.  Stroganoff,  St.  Petersburg,  Mudersitalskaja  3. 

76.  Treub , Amsterdam  (Hollande),  Huijgenstraat. 

77.  Truzzi , E.,  Padova  (Italie),  41  Piazza  Vittorio  Emmanuele  11. 

78.  TuholiJce,  St.  Louis  (Missouri). 

79.  Vicarelli,  W.,  Torino  (Italie),  7 Via  Ormea. 

80.  Wetterhill,  Kansas  city. 

81.  Wood , J.  G.,  Cleveland  (Ohio),  817  Rose  Building. 


Membres  fondateurs  et  Membres  ä vie  d6c6d6s. 

1.  Albert  (Vienne)  1893 

2.  Auvard  (Paris)  1897 

3.  Acconci  (Italie)  1900 

4.  van  Cauwenberghe  (Belgique)  1911 

5.  Chadwick  (Etats  Unis)  1906 

6.  Cilladini  (Belgique)  1901. 

7.  Coelho,  Portugal  1906 

8.  Dewandu  (Belgique)  1910 

9.  Dudley,  A.  P.,  (Etats  Unis)  1905 

10.  Edebohls  (Etats  Unis)  1908 

11.  Engelmann  (Etats  Unis)  1906 

12.  Etheridge  (Etats  Unis)  1899 

13.  F enger  (Etats  Unis)  1908 

14.  Henrotin  (Etats  Unis)  1906 

15.  Hubert  (Belgique)  1902 

16.  Kufferath  (Belgique)  1909 

17.  Lusk  (Etats  Unis)  1897 

18.  Mc  Laren  (Etats  Unis)  1903 

19.  Pean  (France)  1898 

20.  Pfannenstiel  (Allemagne)  1910 

21.  Popelin  (Belgique)  1912 

22.  Porro  (Italie)  1896 

23.  Pryor  (Etats  Unis)  1904 

24.  Reverdin  (Suisse)  1908 

25.  Slaviansky  (Bussie)  1893 

26.  Sadowsky  (Bussie)  1911 

27.  Segond  (Paris)  1912 

28.  Senn  (Etats  Unis)  1909 

29.  Skene  (Etats  Unis)  1900 

30.  Suttor  (Etats  Unis)  1906 

31.  Strauch , von  (Bussie)  1900 

32.  Lawson  Tait  (Angleterre)  1894 

33.  v.  Winckel  (Allemagne)  1911 

34.  Whitridge  Williams  (Etats  Unis)  1911. 


Mitglieder-Verzeichnis. 


Aarons , J .,  London,  6.  Harley-Str. 

A5eZ,  Berlin,  Potsdamer  Straße  118. 

Abraham , Berlin,  Alte  Jakobstraße  77. 

Acc<mc7,  Pa  via. 

Acquiet,  A.,  Paris. 

AH/,  AL,  Konstantinopel  (Steglitz,  Schloßstraße  94). 
Albek,  W .,  Aarhus,  Staats-Entbindungsanstalt. 

Albert,  Dresden,  Prager  Straße  42. 

Alexandroff,  Th.,  Moskau. 

Alichi,  Politi,  Neapel. 

Alin,  E.,  Stockholm. 

Allegrini,  F.,  Catanzaro. 

De  Almeida-Miranda,  II.,  Portugal. 

Aloisio,  Catanzaro. 

v.  Alvensleben,  Magdeburg,  Provinzial-Hebammen- Anstalt. 
Amann,  München,  Beethovenplatz  3. 

Andreß,  Berlin,  Perleberger  Straße  20. 

Anger,  Berlin. 

Anspach,  Riga. 

McArdle,  Dublin,  Rutland.  Sq.  13. 

Arendt,  Berlin,  Joachimsthaler  Straße  5. 

Arie,  Charkow,  Privat-Frauenklinik. 

Arndt,  Posen. 

Arnstein,  Teplitz,  Payerstraße  5. 

Aronson,  Dallas-Texas. 

Asch,  Breslau,  Gartenstraße  9. 

Aschheim,  Charlottenburg,  Berliner  Straße  128. 

Ascoli,  Berlin. 

Assar-Ahlström,  Stockholm,  Bergsgatan  2. 

Backofen,  Berlin,  Kantstraße  158. 

Baisch,  München,  Frauenklinik. 

Baller ini,  Parma,  Maternite. 

v.  Balogh,  Nagyszalonta,  Comitat  Behar. 

Bamberg,  Berlin,  Uhlandstraße  175. 


Bar , Paris,  Rue  de  la  Boetie  22. 
v.  Bardeleben , Berlin,  Keithstraße. 

Barolin,  Wien,  Apollogasse  8. 

Domecque  de  Barros , Brasilien  (z.  Zt.  Passauer  Straße  15). 
Bar sony,  Budapest,  Baross  Gasse  27. 

Barth , Kristiania,  Wengelandvej  3. 

Bauer,  Wien,  Klinik  Schauta. 

Bauer , Berlin,  Admiralstraße  40  a. 

Baumm,  Breslau,  Provinzial-Hebammenschule. 

Baur,  Berlin,  Kantstraße  162. 

Becker,  Breslau. 

Behan,  Pittsburg,  U.  S.  A. 

Behm,  Berlin,  Luisenplatz  6. 

Behrn  jun.,  Berlin,  Luisenplatz  6. 

Benet,  Barcelona,  Barrios. 

Behniroligas , Brasilien . 

Bender,  Paris,  Boulevard  St.  Germain  120. 

Benicke,  Berlin,  Waterlooufer  13. 

Benischek,  LTlm,  Heimstraße  17. 

Benkiser,  Karlsruhe,  Stefanienstraße  68. 

Bennecke , Rostock,  Friedrich-Franz- Straße  49. 

Benthin,  Königsberg,  Steindamm. 

Berg,  Neudeck,  Ob.-Schles. 

Berliner,  Berlin,  Liitzowstraße  17. 

Bernard,  Dresden,  Stadtkrankenhaus. 

Bersin,  Riga. 

Bertolini,  Perugia,  Frauenklinik. 

Beuttner,  Genf,  Rue  des  Faux  Yives. 

Bienenfeldt,  Bianca,  Wien,  Frauenklinik. 

Biermer,  Wiesbaden,  Wilhelmstraße  30. 

Björkenheim,  Helsingfors. 

Blachstein,  Mühlhausen  i.  Th. 

Blank,  Schwerin,  Wilhelmshof. 

Bloch,  Rußland,  z.  Zt.  Friedrichstraße  13a. 

Blumberg,  Berlin,  Potsdamer  Straße  41. 

Blumreich,  Berlin,  Kurfürstendamm  229. 

Bode,  Dresden,  Fürstenplatz  7. 

Bodenstein,  Berlin,  Magdeburger  Straße  25. 

Boerma,  Groningen. 

Bogdanviez,  Budapest,  Baross.  Gasse  27. 

Bohnstedt,  St.  Petersburg,  Was.  Ostr.  Srednij.  Prosp.  13. 
Bokelmann,  Berlin,  Bayreuther  Straße  39. 
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Bondy , Breslau,  Frauenklinik. 

Borgoni,  Neapel,  Via  S.  Aspreno. 

Borreman , Brüssel,  Rue  van  Moer  5. 

Bosse,  Berlin,  Potsdamer  Straße  31  a. 

Bossler , Berlin,  Urbanstraße  186. 

Bourwig,  Brüssel. 

Bracht,  Berlin,  Luisenstraße  67. 

Brandt , Kristiania,  Akersgaden  44. 
von  Brandt,  Odessa. 

Brande,  Berlin,  Schumannstraße  18. 

Brauer,  AVien  IX,  Spitalgasse  23. 

Brenner,  Heidelberg,  Frauenklinik. 

Br  et  Schneider , Leipzig,  Talstraße  6. 

Breuer,  Bufallo,  Allen  Street  33. 

Breymann,  Berlin,  Kyffhäuserstraße  23. 
Bridanowitsch,  Milos,  Budapest,  Frauenklinik. 

Br  inchmann,  Argentinien,  Rosario  de  Santa  Fe. 
Bröse,  Berlin,  Rankestraße  34. 

Brouha,  Liege,  Rue  Darchis. 

Brühl,  St.  Petersburg,  Kgl.  Mediz.  Militair.  Akademie. 
Bruno,  Kiew,  Kuzntschnoja  14. 

Bücheier,  Westendstr.,  Frankfurt  a.  M. 

Bumm,  E.,  Berlin,  Artilleriestraße  19. 

Bunge,  Berlin,  Hallesches  Ufer  15. 

Burckhardt-Socin,  Basel,  Leimenstraße  14. 

Burg,  Berlin,  Hallesches  Ufer  15. 

Burger,  Amsterdam,  Keizersgr.  317. 

Burian,  Prilrami,  Böhmen. 

Napier- Bur nett,  Newcastle  on  Tyne. 

Busch,  Riga. 

Buschbeck,  Dresden,  Strehlener  Straße  70. 
Buttermann,  Spandau,  Friedrichstraße  3. 

Buttmann,  Berlin,  Habsburgerstraße  7. 

Bylicki,  Lemberg. 

Caro,  Berlin,  Motzstraße  39. 

Van  Cauwenberghe,  Gand,  Rue  Neuve  du  Casino  5. 
Cholmogoroff,  S.,  Moskau,  Maternite,  Solianka  12. 
Chomiakowa-Busslowa , Kiew . 

Christiani , Libau. 

Clivia,  Pavia,  Frauenklinik. 

Cohn,  Lodz. 

Cohn,  Berlin,  Augsburger  Straße  23. 
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von  Coltelli,  Cirkvenika,  Kroatien,  Kinderheim. 
Cosentino,  Palermo,  Via  Malaspina  68. 

Cospedal,  Madrid,  Gral  Castanos  15. 

Couvelaire,  Paris,  Rue  Pierre-Charron  29. 

Cova , Catania,  Via  Umberto. 

Cova,  Vercelli,  Scuola  di  Ostetricia. 

Crede-Hörder,  Friedenau,  Kaiserallee  799. 

Croom , Sir  Halliday  Edinburgh,  Universität. 

Crozel , Oullins,  17  Chemin  des  Celestins. 

Cukor,  Wien-Franzensbad. 

C zempin,  Berlin  W 9,  Königin- Augusta- Straße  12. 
Czyczewitz,  Lemberg. 

Daeis , Gent,  Pieterniemostraat  5. 

Dahlmann , Charite,  Frauenklinik. 

Datyner,  Warschau. 

Dauber , London  W.,  39.  Hertford  Street,  Mayfair. 
Daude,  Pyrmont. 

Davidsohn,  Berlin,  Kant straße  33. 

Davidson , Kiew. 

Dawislo,  St.  Petersburg. 

Decina , Neapel,  Salvator  Rosa  21. 

Dehlholm , Dänemark,  Horsens. 

Delvaux,  Luxemburg. 

Dervaux,  St.  Omer,  Pas  de  Calais. 

Deseniß,  Hamburg,  Papenhuder  Straße  41. 
Desforgues,  M.,  Toulouse. 
v.  Dessien , Archangel. 

Devloo , Ypers,  Maloulaan  22. 

Dewany , Omen. 

Ditel,  Zwickau. 

Dimer , Budapest,  Hebammenschule. 

Doederlein , München,  Sonnenstraße. 

Dobranoff , Odessa. 

Dobrochotoz , Odessa,  Gogolstraße  23. 

Dobrowolski,  Krakau. 

Dosseff,  Sofia. 

Dodyinskyj,  Galizien,  Przemyszl. 

Dührssen , Berlin,  Lessingstraße  35. 

Dützmann , Berlin,  Belle- Alliance- Straße  17. 
Eberlin,  Moskau,  Pabnitzkaja  10. 

Edel,  Berlin,  Heilbronner  Straße  19. 

Edelberg,  Rußland,  Aschabad. 


Ehrenberg,  Berlin,  Motzstraße  73. 

Ehrlich,  Dresden,  Hauptstraße  30. 

Eljascheff,  Novaja  Majobschka. 

Elkan,  Berlin,  Genthiner  Straße. 

Endelmann,  Warschau,  Marszalkowska  125. 
Engel,  Berlin,  Martin-Luther- Straße  95. 
Engelhorn , Erlangen,  Frauenklinik. 
d’Erchia , Bari. 

Ernst,  Kopenhagen,  St.  Elisabeth-Hospital. 
von  Ernst,  Genf. 

Esch,  Marburg,  Marbacher  Weg  15. 

Essen- Möller,  Lund. 

Etzberger,  Brasilien,  Porto  Allegre. 

Fabbri,  Modena. 

Facilidas,  z.  Zt.  Berlin,  Eisenacher  Straße  22. 
Falgowsky,  Posen,  Ritterstraße  36. 

Falk,  Berlin,  Siegmundshof  14. 

Faure,  Paris,  Rue  de  Seine  10. 

Fedoroff,  Rußland. 

Fedorowski,  Warscha u . 

Fedorozzet,  Minsk. 

Fehling,  Straßburg,  Frauenklinik. 
v.  Fellenberg , Bern,  Schwanengasse  14. 

Feron,  Brüssel,  Rue  Theresienne  15. 

Fickert , Berlin,  Uhlandstraße  128. 

Fisch,  Barmen,  Poststraße  10. 

Fleischer,  Berlin,  Gustav-Müller-Platz  8. 

Flöel,  Koburg. 

Foges,  Wien,  Schlickplatz  4. 

Forgue,  Montpellier,  Bd.  du.  Jeu  de  Paume  18. 
Fortun,  Cuba-Havanna. 

Frank,  Berlin,  Münchener  Straße  2. 

Frank , Olmütz,  Hebammenlehranstalt. 

Frank,  Altona,  Palmaille  55. 

Frank,  Cöln- Lindenthal,  Hebammenlehranstalt. 
Frank,  Berlin,  Lützowufer  14. 

Fränkel,  Breslau,  Birkenwäldchen  8. 

Fränkel,  Berlin,  Leibnizstraße  44. 

Fraenkel,  Berlin,  Potsdamer  Straße  92. 
Frankenstein,  Köln,  Kaiser- Wilhelm-Ring  36. 
Frankl,  Wien,  Kaiser-Franz- Josephs-Kai  17. 
Franko,  Nagyvarad,  Szanislonteya. 
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von  Franque , Bonn,  krauenlkinik. 

Frantz,  Berlin,  Kaiserdamm  98. 

Franz , Berlin,  Brückenallee  5. 

Franz , Cöln. 

Frentzel-Beyme,  Wilmersdorf,  Güntzelstr.  60. 
Freund,  W.  A.,  Berlin,  Kleiststraße  9. 

Freund,  R.,  Berlin,  Alexanderufer  6. 

Fiedmann,  Krakau,  Zielona  12. 

Fromme,  Berlin,  Klopstockstraße  33. 

Fruhinsholz,  Nancy,  Rue  Victor  Hugo  7. 

Frumina,  Moskau. 

Fuchs,  Danzig,  Vorst.,  Graben  39. 

Füth,  Coblenz,  Mainzer  Str.  75. 

Füth,  Köln,  Kaiser- Wilhelm-Ring  20. 

Gain,  Berlin,  Kurfürstendamm  255. 
von  Galczynski,  Kalisch. 

Gammeltinojt,  Kopenhagen. 

Gans,  Berlin,  Maßenstraße  11. 

Gauß,  Freiburg  i.  Br.,  Universitäts-Frauenklinik. 
Garino,  Rom,  Via  Volturno  40. 

Ger  ich,  Riga. 

Gerstenberg,  Berlin,  Hohenzollerndamm  207. 

Gil,  Valencia,  Colon  64. 

Gildmyn,  Belgien,  Gadd. 

Giltay , Antwerpen,  Bd.  Leopold  58. 

Giltscher,  A.,  Kiew.  40  Bolschaja  Wassilkowskaje. 
Girhlanda,  Genua,  Frauenklinik. 

Glaß,  Baku. 

Glöckner,  Berlin,  Bülowstraße  105. 

Godart,  Brüssel,  Rue  Van  Moer  5. 

Goffe,  J . Riddle,  New  - York,  Madison  Ave.  616. 
Goldberg,  Dresden,  Henzestraße  1. 

Goldberg,  Warschau. 

Goncalves,  Santos,  Brasilien,  Sao  Paulo. 

Gosset,  Paris,  Rue  de  Lille  81. 

Gottberg,  Berlin,  Karlstraße  11. 

Gottschalk,  Berlin,  Potsdamer  Straße  108. 

Greif enberg,  Schöneberg,  Hauptstraße  31. 
Greiffenberg,  Magdeburg,  Breite  weg  65. 

Grillo,  Rom,  Via  Nazionall  163. 
de  Grisogono,  Triest,  Via  S.  Giovanni. 

Gröbel,  Lemberg. 
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Grochim , Görlitz. 

Grone , Malmö,  Allgemeines  Krankenhaus. 

Groß,  Prag,  Frauenklinik. 

Groß,  Odessa. 

Grummert,  Essen,  Bahnhof straße  14. 

Grusdew , Kasan. 

Gubner,  Brooklyn,  Kent  Street  124. 

Guildäly  Kopenhagen,  Juliane  Mariesvey.  14,  Kgl.  Universitäts- 
Frauenklinik. 

Gussew,  Moskau,  Ostojenkastraße  11. 

Guttierrez,  Madrid,  Condo  de  Xiquenza  5 g 7. 

Gutzmann,  Berlin,  Yirchow-Krankenhaus. 

Guzzoni,  Degli  Ancarnani,  Siena. 

Hach,  Riga. 

Haendly,  Berlin,  Universitäts-Frauenklinik. 

Hacker,  Berlin,  Martin-Luther- Straße  5. 

Hailauer,  Charlottenburg,  Bismarckstraße  81 . 
von  Hamm,  Rußland. 

Hammer  schlag , Berlin,  Lützowplatz  2. 

Hannes,  Breslau,  Frauenklinik. 

Hans,  Berlin. 

Hantke , Berlin,  Kurfürsten  straße  83. 
de  la  Harpe,  (Schweiz),  Vevey. 

Hartmann,  Charlottenburg,  Charlottenburger  Ufer  11. 

Hartmann , Remscheid. 

Hartog,  Berlin,  Frankfurter  Allee  81. 

Hartung , Neukölln,  Bergstraße  159. 

Hasenfeld,  Franzensbad,  Villa  Fasan. 

Hauch,  Kopenhagen,  Juliane  Mariesvej  8. 

Hausmann,  Kiew,  Funduklejowskaja  25. 

Hauser,  Kopenhagen,  Frauenklinik. 

Hein,  Petersburg. 

Heinrich,  Berlin,  Bayrischer  Platz  3. 

Heinsius,  Berlin,  Motzstraße  66. 

Hellendall,  Düsseldorf,  Königsallee  59. 

Hellier,  Leeds,  Park  Square  27. 

Helmbold,  Berlin,  Postdamer  Straße  1. 

Helmsing , Riga,  Theater  Boul.  3. 

Hendry,  Glasgow. 

Henes , Hagen  i.  W. 

Hengge,  München,  Arcistr.  26. 

Henkel,  Jena,  Frauenklinik. 


829 


Herbert , Schweinfurt,  M.,  Brückenstraße  23. 

Hermelin , Lemberg,  Sykstnska  2. 

Hermann , H .,  Berlin,  Levetzowstraße  17. 

Herff,  Basel,  Maiengasse  62. 

Herr  mann,  Berlin,  Linkstraße  14. 

Herz , Berlin,  Hohenstaufenstraße. 

Hetin,  Genf. 

Heydemann,  Greifswald. 

Heydrich , Liegnitz. 

Heymann,  Charlottenburg,  Kantstraße  130b. 

Hey  mann,  Breslau,  Frauenklinik. 

Heynemann,  Halle  a.  S.,  Frauenklinik. 

Hirsch,  Berlin,  Augsburger  Straße  40. 

Hirsch,  Berlin,  Kantstraße  141. 

Hirsch,  Berlin,  Motzstraße  34. 

Hirschberg,  Berlin,  Motzstraße  24. 

Hoehne,  Kiel,  Frauenklinik. 

Hofbauer,  Königsberg,  Frauenklinik. 

Hoffmann,  Berlin,  Turmstraße  21. 

Hofmeier,  Würzburg,  Frauenklinik. 

Hollemann,  Amsterdam. 

Holzbach,  Tübingen,  Frauenklinik. 

Hussy , Basel. 

Jachontow,  Kiew,  Gr.  Schitomirskaja  15. 

Jacobi,  Berlin,  Pragerplatz  1. 

Jaks,  Werdau. 

Jaivorski,  Warschau,  Zielna  13. 

Idachi,  Japan,  z.  Zt.  Berlin,  An  der  Apostelkirche  8. 
J eichelmann,  Neu-Seeland,  Nikitika. 

Jerie,  Prag  II,  Stepanskar  45. 

Ihl,  Berlin,  Liitzowstraße  43. 

Ilgner,  Elbing. 

Immelmann,  Berlin,  Lützowstraße  72. 

Joachim,  Berlin,  Apostel-Paulus- Straße  12. 

Joachim,  Görlitz. 

J ölten,  Berlin,  Kgl.  Universitäts-Frauenklinik. 

Jogalla,  Hirschberg  i.  Schles. 

Jolly,  Berlin,  Kurfürstendamm  51. 

Josephson,  Upsala. 

Jostin,  Habana,  Cuba. 

Jranzo,  Valencia,  Union  7. 

Issailowitsch-Duscian,  Minsk-Podgarnaja  12. 
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Jung , Göttingen,  Frauenklinik. 

Jung , St.  Gallen,  Kantonspital. 

Junge , Berlin,  Altmoabit  42. 

Kafka,  Wien,  Kärntenstraße  5. 

Kahl,  Stralsund. 

Kalledey,  Budapest,  Barossutra.  27. 

Kallmorgen,  Frankfurt  a.  M.,  Wesastraße  57. 
Kantorowisz,  Posen,  Viktoriastraße  1. 

Karger,  Berlin,  Karlstraße  15. 

Kasmin,  Moskau,  Bachruschiner  Krankenhaus. 

Katz,  Berlin,  Motzstraße  38. 

Kauffmann,  Berlin,  Kurfürstenstraße  76. 

Kaicasaye,  Japan,  z.  Zt.  Berlin,  Motzstraße  21. 
Kazhelson,  Petersburg,  Großer  Prospekt  10. 

Kehrer,  Dresden,  Frauenklinik. 

Keibel,  Wilmersdorf,  Uhlandstraße  160. 

Keif f er,  Brüssel,  Rue  du  Magistrat  39. 

Keil,  Neukölln,  Bergstraße  135. 

Keil,  Dresden. 

Keller,  Potsdam,  Kurfürstendamm  19. 

Keller,  Berlin,  Kurfürstenstraße  113. 

Keyserlingk,  Baron  von,  Reval. 
v.  Kiparsky , St.  Petersburg. 

Kleinman,  Kiew,  z.  Zt.  Berlin,  Oranienburger  Straße  67. 
von  Klein,  Graudenz. 

Klein,  München,  Luisenstraße  17. 

Klotz,  Tübingen,  Frauenklinik. 

Knoop,  Duisburg,  Kuhlenwall. 

Knauer,  Graz,  Körblergasse  16. 

Kneise,  Halle  a.  S.,  Kaiserplatz. 

Knorr,  Berlin,  Magdeburger  Straße  23. 

Knorr e,  Riga,  Thronfolger  Boulv.  27. 

Koban,  Österreich. 

Koblank,  Berlin,  Yirchow-Krankenhaus. 

Königsberg , Rußland,  z.  Zt.  Berlin,  Artilleriestraße  12. 
Kohl,  Berlin,  Karlstraße  26. 

Kohts,  Berlin,  Bendlerstraße  19. 

Korutkov,  St.  Petersburg,  Universitäts-Linie  3. 
Kosminsky,  Lemberg. 

Kouwer , Utrecht,  Oudegracht  Smeeburg  148. 

Köhler,  Schluckenau,  Böhmen. 

KraatZy  Schöneberg,  Innsbrucker  Straße  5. 
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Kreiß,  Dresden,  Konstanzer  Straße  61. 

Krenicky,  Warschau. 

Kretschmar,  Wiesbaden,  Taunusstraße  23. 

Krieger,  Berlin,  Motzstraße  76. 

Krinski,  Freiburg,  Frauenklinik. 

Kriwsky,  St.  Petersburg,  Gargarinskaja  30. 

Kroemer , Greifswald,  Frauenklinik. 

Krönig,  Freiburg,  Weiher hof straße  16. 

Krukenberg , Braunschweig,  Geller  Straße  36. 
Krummacher,  Potsdam,  Augustastr.  42. 

Kr  unke,  Berlin,  Konstanzer  Straße  61. 

Kühne,  Neukölln,  Berliner  Straße  49/50. 

Küster,  Breslau,  Frauenklinik. 

Küstner,  Breslau,  Maxstraße  5. 

Kuhn,  St.  Gallen. 

Kuntsch,  Potsdam,  Moltkestraße  4. 

Kunz,  Dresden,  Frauenklinik. 

Kuperhajka,  Rußland. 

Kynoch,  Dundee,  Schottland,  Aurelie-Place  8. 
Lagos,  Garcia,  Montevideo. 

L^amers,  Halle  a.  S.,  Frauenklinik. 

Landau,  Th.,  Berlin,  Kurfürstendamm  67. 
Landecker,  Berlin,  Tauentzienstraße  13. 

Laser  stein,  Berlin,  Hasenheide. 

Latis  Bey,  Alexandrien,  Israelitisches  Krankenhaus. 
Lecene,  Paris,  Bd.  Raspali  51. 

Lehmann,  Berlin,  Am  Karlsbad. 

Lac  Secor,  Kerreville,  Texas. 

Lembke,  Freiburg  i.  B.,  Frauenklinik. 

Lepage,  Paris,  Bd.  Malsherbes  78. 

Leroy,  Brüssel. 

Levinowitsch,  Kostroma. 

Levinsky,  Kiew,  Wasilkowskana. 

Lewin,  Warschau. 

**  Lewy,  Berlin,  Potsdamer  Straße  112  b. 

Lichtenauer,  Stettin,  Städtisches  Krankenhaus. 
Lichtenstein,  Leipzig,  Frauenklinik. 

Liepmann,  Berlin,  Kurfürsten  straße  33. 

Ljogohine,  Rußland. 

Lissauer,  Berlin,  Gr.  Frankfurter  Straße  44. 

Llorenz,  Madrid,  Catalina  10. 

Loeb,  Utrecht,  z.  Zt.  Philippstraße  21. 
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Loewenberg , Berlin,  Münzstraße  30. 

Löwensohn , Biga. 

Lopez,  E.,  Valencia,  Colom.  88. 

Lorentowicz,  Warschau,  Villa  Warschavianka. 

Lovrich , Budapest,  Frauenklinik. 

Lucius,  Belgien. 

von  Lundblad,  Venersborg,  Schweden. 

Lustig,  F ranzensbad-Meran . 

Lutzkaja,  Rostow,  Nikolskajastr.  126. 

Lynschina. 

Maccabrunnni,  Milano,  Via  Commenda  12. 

Macnaughton,  Ghristie,  Glasgow,  Albion  Crescent  5. 
Macnaugthon,  Jones,  London,  Harley  Street  131. 
von  Mach,  Bromberg. 

Mackenrodt,  Berlin,  Bendlerstraße  19. 

Macry,  Berlin,  Aschaffenburger  Straße  16. 

Maczewsky,  Wilna. 

Maeda,  Berlin,  Bayrische  Straße  21. 

Mainzer,  Berlin,  Winterfeldstraße  5 — 6. 

Mandelberg,  Nervi. 

Mamutoff,  Charkow. 

Mann,  Breslau,  Tiergartenstraße  87. 

von  Manns jeld , 0.,  Budapest,  Klinik  Tauffer. 

Markus,  Breslau. 

von  Mars,  A.,  Lemberg,  Akademiestraße. 

Martin,  E.A.,  Neubabelsberg,  Sanatorium  Neubabelsberg. 
Martin,  Ed.,  Berlin,  Martin-Luther- Straße  60. 

Martins,  Berlin,  Lützowstraße  24/25. 

Massabuau,  Montpellier. 

Massone,  Turin. 

Maszewsky,  Wilna. 

Mattauer,  Charlottenburg. 

Maurer,  Amsterdam. 

Mayer,  Tübingen,  Frauenklinik. 

Mazzoni,  Moskau. 

Mehlhorn,  Berlin,  Kaiser allee  15. 

Meines,  Leipzig,  Frauenklinik. 

Meulmann,  Heerlen,  Hebammen-Lehranstalt. 

Meyer,  L.,  Kopenhagen,  18  Juliane  Mariesvey. 

Meyer,  Bromberg,  Speyrer-Straße  2. 

Meyer,  Berlin,  Elberfelder  Straße  21. 

Meyer,  B.,  Berlin,  Kurfürstendamm  29. 
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Michailojf , Rostow,  138.  Fuchsinskaja. 

Michelmann , Berlin,  Chausseestraße  33. 

Miller , Baltimore. 

Milmann , Kowno,  19  Große  Wälynskaja. 

Mönckeberg , Chile,  Santiago. 

Molinari,  Berlin,  Universitäts-Frauenklinik. 

Montuoro,  Italien. 

ilioows,  Anvers,  45,  Longue  Rue  Neuve. 

Moos,  Breslau,  Frauenklinik. 

Moraller,  Berlin,  Neue  Winterfeldstraße  18. 

Mossolow,  Kiew,  Puschkinskaja  11. 

De  Mro,  Rotterdam. 

Zur  Mühlen,  St.  Petersburg. 

Mühsam, , Berlin,  Altonaer  Straße  3. 

Müller,  Zürich. 

Mur  et,  Lausanne,  14  Ave.  Eglantine. 

Munx,  Toula. 

Nacke,  Berlin,  Wittenbergplatz  5. 

Nagel,  Berlin,  Potsdamer  Straße  121. 

Nativig,  Kristiania,  Univ.  Gaden  16. 

Navarro  Vicente,  Spanien. 

Nebel,  Frankfurt  a.  M. 

Neermann,  Randers,  Dänemark. 

Nemenow,  St.  Petersburg,  Großer  Prospekt  21. 

N emirowsky , Rostow  a.  D. 

Neu,  Heidelberg,  Frauenklinik. 
v.  Neugebauer,  Warschau,  Hospital. 

Neumann,  Berlin,  Friedrichstraße  130. 

Noivikoff,  Ekaterinenburg,  Rußland. 

Ogata,  Isei,  Tokio,  Japan,  z.  Zt.  Scharnhorststraße  27. 
Odebrecht,  Berlin,  Königgrätzer  Straße  98. 

Odarow,  St.  Petersburg. 

Ognianoff,  Sofia. 

Okintschitz,  St.  Petersburg,  Baskov.  Prospekt  27. 
Oldekoff,  St.  Petersburg,  Michailoskaja  2. 
v.  Olshausen,  Berlin,  Kurfürstendamm  40/41. 

Opitz,  Gießen,  Frauenklinik. 

Orb,  Charlottenburg,  Kantstraße  147. 

Orthmann,  Berlin,  Barbarossa- Straße  50. 

Osbrowsky,  Kiew,  Horewaja  15. 

Ostrowsky,  W .,  St.  Petersburg,  Liteiny  5. 

Otero,  Madrid. 
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Otto , Wiesbaden. 

Oui,  Lille,  Rue  de  Solferino  201 
Palermo,  Neapel. 

De  Pace,  Brindisi,  Corso  Umberto  111. 

Pack,  Berlin,  Frankfurter  Allee  117. 

Pallaros  Vico7nte  Iranza,  Valencia,  Vinon  7. 
Palm,  Berlin,  Regensburger  Straße  33a. 
Pancet,  Lille,  Rue  de  Solferino  238. 

Paneclci,  Danzig,  Gr.  Wollwebergasse  3. 
Pantoli,  Bologna. 

Pankow,  Düsseldorf,  Akad.  Frauenklinik. 
Parviainen,  Helsingfors. 

Patam,  Rußland. 

Pedomowsky,  Warschau. 

Pega,  (Brasilien),  Rio  Grande  do  Sul. 
Penkert,  Halle  a.  S.,  Klopstockstraße  33. 
Penna,  Rio  de  Janeiro,  Brasilien. 

Pernet , Charlottenburg,  Kantstraße  133. 
Peters,  Berlin,  Schönhauser  Allee  106. 

Peters,  Dresden,  Bernhardstraße  94. 

Peter sen,  Frankfurt  a.  M.,  Leerbachstraße  10. 
Petersen,  Bergen. 

Peter son,  Ami.  Arbor,  (Mi.) 

Pick,  Berlin,  Philippstraße  21. 

Pigas,  Rio  Grande  do  Sul. 

Pinard,  Paris,  Bd.  Port-Royal  125. 

Pinkuß,  Berlin,  Kleiststraße  2. 

Pissemsky,  Kiew,  Irininskaja  18. 

Plaut,  Leipzig. 

Pobedinsky , Moskau,  Prechinastenka  38. 
Pohorecky,  Prag,  Karlsplatz  32. 

Polak,  New- York. 

Pollosson,  Lyon. 

Poris,  Macedo. 

Portaceli,  Valencia,  Avellanas  19. 

Prahl,  Berlin,  Universitäts-Frauenklinik. 
Pregaldino,  Gand,  Rue  des  Baguettes  147. 
Preiß,  Kattowitz. 

Preobrashenski,  St.  Petersburg,  Culiarnia  24. 
Priebatsch,  W .,  Berlin,  Potsdamer  Straße  48. 
Prochownik,  Hamburg,  Holzdamm  24. 

Proust , Paris,  Avenue  Hoche  2. 
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Prüßmann , Dresden. 

Pr  ätz,  Gleiwitz,  Promenade  4. 

Pulvermacher , Charlottenburg,  Kaiser-Friedrich- Straße  55. 
Pulvermacher , Berlin,  Belle- Alliance-Platz  6. 

Putnin,  Riga,  Sumorowstraße  25. 

Quisborg,  Norwegen. 

Raab,  St.  Petersburg,  Peter-Pauls-Krankenhaus. 

Raphael,  Berlin,  Potsdamer  Straße  68. 

Raubach,  Berlin,  Belle- Alliance-Platz  18. 

Rawlings,  El  Paso,  Texas. 

Recasens,  Madrid,  Alcala  14. 

Redlich,  St.  Petersburg,  Sacharievskaja  11. 

Resinelli,  Florenz,  Via  Alfani  60. 

Ribbius,  Arnheim. 

Riceonto,  Tarasp. 

Richter,  Berlin,  Grunewaldstraße  58. 

Riech,  Altona,  Schillerstraße  14. 

Riha,  Prag,  II.  Vojteska  al  7. 

Rinento,  Italien. 

Ringleb,  Berlin,  Kurfürstendamm  229. 

Ritter,  Breslau,  Friedrich- Wilhelm- Straße  21. 

Rjabinoff,  Brühl,  St.  Petersburg. 

Roeder,  St.  Petersburg,  W.  0.  11,  Linie  16. 

Rönnholm,  Helsingfors. 

Romiten,  Breslau. 

Romrel,  Montpellier. 

Rosenblatt,  Schitomir,  Rußland. 

Rosenfeld,  Smolensk. 

Rosenstein,  Breslau,  Kaiser- Wilhelm- Straße  58. 

Rosenthal,  Mi  tau,  Kurland. 

Rosenthal , Berlin,  Niederbarminstraße  1. 

Rosenthal,  Hannover. 

Rosinski,  Königsberg,  Tragheimer  Pulverstraße  7, 

Rosner,  Krakau,  Wichopolo  4. 
de  Rouville,  Montpellier. 

Routh,  London,  Manchester  Square  14  a. 

Rubeska,  Prag,  Wenzelsplatz  70. 

Rubin,  Lemberg,  Skarbkowska  18. 
von  Rudakoff,  Riga. 

Rübsamen,  Dresden,  Frauenklinik. 

Rüge,  C.  I,  Berlin,  Jägerstraße  61. 

Rüge,  C.  II,  Berlin,  Universitäts-Frauenklinik. 
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Rüge , H .,  Charlottenburg,  Augsburger  Straße  11. 

Runge , Berlin,  Martin-Luther- Straße  96. 

Rüssel , Glasgow,  Royal  Crescent  11. 

Sachs,  Königsberg,  Frauenklinik. 

Sacadura  da  Costa,  Lissabon,  Campo  c ) Sant  Anna  118.. 
Sakorai , Japan,  z.  Zt.  Goethestraße  87  . 

Salkind,  Wilna,  Israelitisches  Krankenhaus. 

Salz,  Warschau. 

Samson,  Grunewald,  Wangenheimstraße  27. 

Samuel,  Amsterdam. 

Saniter,  Charlottenburg,  Passauer  Straße  2. 

Saniter,  Rostock,  Adolph- Wilbrand- Straße  9. 

Sanders,  Frankfurt  a.  O. 

Santi,  Italien. 

Santschenko,  Samara,  Rußland. 

Sarwey,  Rostock,  Frauenklinik. 

Schäfer,  Berlin,  Universitäts-Frauenklinik. 

Schaeffer,  Berlin,  Münchener  Straße  49. 

Schauta,  Wien,  Universitäts-Frauenklinik. 

Schallehn,  Stettin,  Bismarckstraße  12. 

Schalter , Stuttgart  Marienstraße  48. 

Scheffzek,  Oppeln,  Frauenklinik. 

Schalyt,  Kiew. 

Schellenberg,  L.,  Lemberg,  1 — 12  Ul  Czarnieckiego. 

Schenk,  Gleiwitz. 

Schickele,  Straßburg,  Frauenklinik. 

Schilbach,  Berlin,  Hasenheide  61. 

Schindler,  H.,  Berlüi,  Philippstraße  21. 

Schirsdorff,  St.  Petersburg. 

Schmid,  Prag,  Fasanenstraße  61,  Universitäts-Frauenklinik». 
Schiller,  Breslau,  Kaiser- Wilhelm- Straße  27. 

Schmidlechner , Budapest,  Kecskemetti-G  11. 

Schmidt,  Dresden,  Holbeinstraße  20. 

Scliockaert,  Louvain,  Rue  de  Zirlement  133. 

Schönheimer,  Berlin,  Oranienburger  Straße  58. 

Schloßberger,  Ujvidick,  Ungarn. 
von  Schrenck,  St.  Petersburg. 

Schubert,  Beuthen  a.  S. 

Schulze,  Berlin,  Alt-Moabit  82. 

Schülein,  Berlin,  Am  Karlsbad  15. 

Schütze,  Königsberg,  Mitteltragheim  47. 

Schwarzwaeller , Stettin. 
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. Schweitzer , Leipzig,  Frauenklinik. 

Scipiades,  Budapest,  Frauenklinik. 

Seegert , Berlin,  Frankfurter  Allee  144. 

Seefisch , Berlin,  Carmerstraße  11. 

Seelig,  Berlin,  Tauentzienstraße  7. 

Seeligmann , Hamburg,  Esplanade  38. 

Segarro,  Spanien. 

Seifert , Hamburg. 

Seitz,  Erlangen,  Frauenklinik. 

Selhord,  Holland. 

Sella,  Parma,  Maternite. 

Seilheim , Tübingen,  Frauenklinik. 

Semmelingk , S’Gravenhage,  Swellingsstraat  36. 

Semon , Königsberg,  Frauenklinik. 

Senge , Dresden,  Frauenklinik. 

Sennischilc,  Haag. 

von-  Seuffert,  München,  Herzog-Wilhelm- Straße  27. 

Severi , Legnago,  Italien,  Maternite. 

Sevilla , Warschau. 

Sieber , Pankow,  Berliner  Straße  104. 

Siedentopf , Magdeburg,  Olvenstedter  Straße  71. 

Siefart,  Berlin,  Hardenbergstraße  39. 

Simon,  Nürnberg,  Praterstraße  23. 

Siguret,  Paris,  Rue  de  Turin  23. 

Sigivart,  Berlin,  Universitäts-Frauenklinik. 

Da  Loureiro,  Rio  de  Janeiro,  Brasilien,  Quinta  da  Beo  Vista. 

S antos,  Rio  de  Janeiro. 

Simon,  Berlin,  Grolmannstraße  41. 

Sippel,  Frankfurt  a.  M.,  Eppsteiner  Straße  45. 

Sippel,  Berlin,  Universitäts-Frauenklinik. 

Sitzinski,  St.  Petersburg,  Universitäts-Linie  3. 

Sitzinsky,  Warschau. 

Sjusebini,  Rußland. 

Skutsch,  Leipzig,  Wiesenstraße  7. 

Slavtcheff,  Sofia,  Oulitza  Tzar-Osvaboditel. 

Slingenberg , Amsterdam. 

Snegireff,  Moskau,  Frauenklinik. 

De  Snoo,  Rotterdam. 

Sokolow,  Kiew,  Wladimirskaja. 

Solms,  Berlin,  Joachimsthaler  Straße  4. 

Soltysik,  Styri,  Galizien. 

Sonnenfeld,  Berlin,  Uhlandstraße  22/24. 
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Spencer,  London,  Harley-Str.  104. 

Sperber , Berlin,  Kurfürstendamm  139. 

Spinelli,  Neapel,  Via  del  Parco  5,  Margherita. 
Spinelli  jun.,  Neapel. 

Ssudakow,  St.  Petersburg,  Voskessensky  Pros.  9. 
Stabei , Berlin,  Schöneberger  LTfer  14. 

Staude , Hamburg,  Holzdamm  40. 

Stankiewicz , Warschau . 

Steffeck,  Berlin,  Tauentzienstraße  5. 

Stein , New  - York,  1.  West  83,  Street. 

Stein , Berlin,  Nürnberger  Platz  1. 

Steiner , Wilmersdorf,  Nassauische  Straße  16. 

Stenzei , Berlin,  Martin-Luther- Straße  95. 

Sternberg , St.  Petersburg,  Universitäts-Frauenklinik. 
Stickel,  Charitee,  Frauenklinik. 

Sticker,  Berlin,  Brückenallee  6. 

Stoeckel,  Kiel,  Universitäts-Frauenklinik. 

Straßmann,  Berlin,  Schumannstraße  18. 

Stratz,  Den  Haag. 

Strauß,  Frankfurt  a.  M. 

Streit,  Aachen,  Wilhelmstraße  91. 

Sutter,  St.  Gallen. 

Swiecicki,  Posen,  Alt  mar  kt. 

Swieca,  Warschau. 

von  Szabo,  Kolozsvar,  Majalis-utcza  18. 

Szalay,  Budapest,  Frauenklinik. 

Tavildaroiv,  St.  Petersburg. 

Tändler,  Berlin,  Rankestraße  3. 

Tauf f er,  Budapest,  Sändergasse. 

Taniguchi,  Kumamoto,  Japan,  z.  Zt.  Motzstraße  21.. 
Tedenat,  Montpellier. 

Teichelmann,  Hikitika,  New-Sealand. 

Teilhaber,  München,  Pettenkof er straße  25. 

Thiebaut,  Mons,  PI.  du  Parc  21. 

Thimm,  Potsdam,  Nauener  Straße  26. 

Thomae,  Lüdenscheid. 

Thor  sch,  Iglau,  Österreich. 

Thursz,  Warschau,  Chlodna  15. 

Tiger,  Wilna. 

Töpfer,  Friedenau,  Friedrich- Wilhelm-Platz  17. 
Tournay,  Brüssel,  Rue  du  Grand  Cerf  2. 

Träger,  Chemnitz,  Hofgartenstraße. 
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Traugott , Frankfurt  a.  M.,  Städtisches  Krankenhaus. 
Trotta,  Neapel,  Via  Constantinopoli  33. 

Trumma , Moskau,  Nikoli.  Boul.  5 
Tscheromordik,  Kursk. 

Tuszkai,  Marienbad. 

TJevel , Dresden,  Zwickauer  Straße  42. 

£7ÄZe,  Chemnitz. 

Uhlemann,  Schweden. 

Upatow,  St.  Petersburg. 

Uter,  Lübeck,  Pferdemarkt  6. 

Uihmöller , Osnabrück. 

Fan  de  Velde,  Haarlem. 

Veit,  Halle,  Frauenklinik. 

Veit,  Berlin,  Bendlerstraße  19. 

Vigelius,  Berlin,  Helgoländer  Ufer  7. 

De  la  Villa,  Valladolid,  Macias  Picarea  24. 

Vince,  Brüssel,  Bue  aux  Laines  12. 

Völker,  Ludwigshafen,  Bismarckstraße  54. 

Vogel,  Berlin,  Kommandantenstraße  83. 

Vogt,  Dresden,  Frauenklinik. 

Voigts,  Berlin,  LTniversitäts-Frauenklinik. 

Vollmann,  Berlin,  Schlesische  Straße. 

Voronzoff,  Samara. 

Vriski,  z.  Zt.  Schöneberg,  Hauptstraße  151. 

Vromen,  Holland. 

Waegeli,  La  Chaux-de-Fonds. 

Wagner,  Lübeck. 

Waine,  Pinsk,  Bußland. 

Waldow,  Wilmersdorf,  Regensburger  Straße  25. 
Wallich,  Paris,  Av.  Kleber  87. 

Walthard,  Frankfurt  a.  M.,  Steinleser  Straße  7. 
Warnekros,  Berlin,  Universitäts-Frauenklinik. 

Wartin,  Liege,  Rue  Andre  Dumont  26. 

Watson,  Liege. 

Weber,  München,  Pettenkofer  Straße  7. 

De  Wees,  Salina,  Kansas. 

Wegelius,  Helsingfors,  Kasernenstraße  34. 

W eg scheider , Berlin,  Bundesratsufer  6. 

W ebner,  Wiesbaden,  St.  Josephspital. 

Weigel,  Wien,  Spitalgasse  23. 

Weidenbaum,  Simferopol,  Krim. 

Weinreb,  Berlin,  Philippstraße  21. 
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Weiß , Budapest. 

Weißivange , Dresden,  Schnorrstraße  82. 

Welponer , Triest,  Via  Stadion  8. 

Wendel , Dessau. 

TFerftato,  Bad  Elster. 

H emer,  Berlin,  Münchener  Straße  45. 

Werner,  Berlin,  Kottbuser  Damm  7. 

Wer?/?,  Bonn  a.  Bh.,  Weberstraße  55. 

Wertheim , Wien,  Rathausstraße  13. 

Wes£ermar&,  Stockholm,  Sturegatan  36. 

Weyl , Berlin,  Greifswalder  Straße  8. 

Wei/merscÄ,  Brüssel,  46  Rue  d’Arlon. 

Wiasmensky , Genf. 

W^ese,  Berlin,  Alte  Jacobstraße  69. 

Wilson,  Birmingham. 

W inberg,  Kristinehamm. 

W indisch,  Budapest,  Josefs-Ring  35. 

Wmkler,  Breslau,  Kaiser- Wilhelm- Straße  10. 

Winter,  Königsberg,  Frauenklinik. 

Winternitz,  Stuttgart,  Hohe  Straße  10  b. 

Wittlcowsky,  Berlin,  Nürnberger  Straße  20. 

Wohlgemuth,  Berlin,  Hohenzollerndamm  11. 

Wolf,  Cannstatt. 

Wolff,  Worms. 

Wurm , Berlin,  Münchener  Straße  45. 

Wylie,  New  - York,  28.  W.  49-th  Str. 

Zangemeister , Marburg,  Frauenklinik. 

Zantschenko,  Rußland. 

Zeitlin,  St.  Petersburg. 
von  Zencovich,  Triest. 

Zenzocsh,  Rußland,  z.  Zt.  Winter  feldplatz  24. 

Ziablaff,  Iserpukhoff  bei  Moskau,  Krankenhaus  Iolodownikoff. 
Zickel,  Wilmersdorf,  Uhlandstraße  128. 

Ziegenspeck,  München,  Pettenkoferstraße  10. 

Zinzadze,  St.  Petersburg. 

Zweifel , Leipzig,  Frauenklinik. 

Zweifel  jun.,  München. 

Zwekew,  Kalisch. 

Zuntz,  Berlin,  Alt-Moabit  97. 


Operationen  in  den  Morgenstunden  der  Sitzungstage : 

Operationen  am  Dienstag,  den  10.  September,  7—9  Uhr : 

I.  Universitäts-Frauenklinik,  Artilleriestr.  18 : Radikaloperation 
(Carcinoma  colli). 

II.  Charite-Frauenklinik,  Alexanderufer  12:  Karzinom-Ope- 

ration. 

III.  H.  Straßmann , Schumannstr.  18: 

1.  Sectio  caesarea. 

2.  Vaginale  Totalexstirpation. 

3.  Vaginale  Operation  bei  fixierter  Retroflexio. 

Falls  1 vor  dem  10.  IX.  erledigt,  noch  eine  dritte 
vaginale  Operation. 

IV.  H.  Mackenrodt , Bendlerstr.  19: 

7 Uhr:  Exstirpatio  uteri  myomatosi  (nach  Röntgen- 
bestrahlung) . 

%8  Uhr:  Exstirpatio  recti  (Luetische  Strikturen  und 
Fisteln) . 

V.  H.  Dührßen,  Schiffbauerdamm  31/32.  7%  Uhr:  Retro- 

f lexionsoperation . 

(Da  nur  12  Herren  Platz  haben,  wird  um  Verabredung  am 
Montag  gebeten.) 

VI.  Hn.  L.  und  Th.  Landau,  Philippstr.  21 : Operationen. 

VII.  H.  Blumreich,  Burggrafenstr.  1.  7 Uhr:  Retroflexions- 

operationen. 

VIII.  Privatklinik  Liepmann,  Kurfürstenstr.  33:  Sectio  caes.  abdo- 
minalis cervicalis,  enges  Becken. 

IX.  H.  Dützmann,  Dieffenbachstr.  40:  Salpingo-Oophorectomia 
per  coeliotomiam  ant. 

Operationen  am  Mittwoch,  den  11.  September,  7 — 9 Uhr : 

I.  Universitäts-Frauenklinik,  Artilleriestr.  18.  7 Uhr : Radikal- 
operation (Carcinoma  colli). 

II.  Charite-Frauenklinik,  Alexanderufer  12.  7 Uhr:  Karzinom- 
operation. 
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III.  H.  Mackenrodt , Bendlerstr.  19.  7 Uhr:  Enucleatio  myom. 
(nach  Röntgenbestrahlung) . 

IV.  H.  Straßmann,  Schumannstr.  18.  7 — 9 Uhr:  1.  Exstirpatio 
uteri  vaginalis.  2.  Operatio  vaginalis  (Retroflexio  fixata, 
Myom).  3.  Rectocele.  4.  Portioplastik. 

V.  Hn.  L.  und  Th.  Landau,  Philippstr.  21.  7 — 9 Uhr:  Diverse 

Laparotomien  und  plastische  Operationen. 

VI.  H.  Dührßen,  Schiffbauerdamm  31/32.  7%  Uhr:  Vorfalls- 

operation. (Da  nur  12  Herren  Platz  haben,  wird  um  Verab- 
redung am  Dienstag  gebeten.) 

VII.  H.  Bröse , Oranienstr.  131.  7%  Uhr:  Retroflexio  fixata. 

Laparotomie. 

VIII.  H.  Blumreich,  Burggrafenstr.  1.  7 Uhr:  1.  Hochsitzende 

Recto  vaginalfistel.  2.  Linksseitiger  Ovarialtumor. 

IX.  Privatklinik  Liepmann,  Kurfiirstenstr.  33.  7 Uhr:  Tumor 

ovarii. 

X.  H.  Abel,  Potsdamer  Str.  92.  7% — 9 Uhr:  1.  Retroflexio 

uteri  fixata.  2.  Retroflexio  uteri  gravidi  fixata  mit 
Sterilisation.  3.  Myomotomie.  4.  Prolaps. 

XI.  H.  Koblanck  Biologisches  Institut  der  Universität,  Charite, 
Alexanderufer  12.  8 Uhr:  Gefäßnähte  bei  Wunden  (Demon- 
stration an  Hunden). 

XII.  H.  Laserstem,  Dieffenbachstr.  40.  8 — 9 Uhr:  Vaginale 
Operation  und  vaginale  Blinddarm-Anhangsoperation. 

XIII.  H.  Nagel,  Bülowstr.  22,  Gartenhaus.  8 Uhr:  Laparotomie, 
Ovarialtumor. 

Operationen  am  Donnerstag,  den  12.  September,  7 — 9 Uhr  : 

I.  Universitäts-Frauenklinik,  Artilleriestr.18:  Extraperitonealer 
Kaiserschnitt  bei  engem  Becken.  Radikaloperation  (Car- 
cinoma colli).  Prolapsoperation  mit  Levator-Fasciennaht. 

II.  Charite-Frauenklinik,  Alexanderufer  12.  7 Uhr:  Ver- 

schiedene Laparotomien.  Plastikoperation. 

III.  H.  Mackenrodt,  Bendlerstr.  19.  7 Uhr:  Verschiedene 

Operationen. 

IV.  H.  Straßmann,  Schumannstr.  18.  7 Uhr:  1.  Sectio  caesarea, 
Pelv.  rachit.,  Sterilisatio.  2.  Operatio  vaginalis  radicalis. 
3.  Retroflexio  uteri,  Vesicofixura  vaginalis.  Führungen 
durch  die  Klinik  11  Uhr  vormittag  und  5 Uhr  nachmittag. 

V.  Hn.  L.  und  Th.  Landau,  Philippstr.  21.  7 — 9 LTir:  Ver- 
schiedene Operationen. 
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VI.  H.  Dührßen,  Schiffbauerdamm  31/32.  7%  Uhr:  Retro- 

flexionsoperation.  (Da  nur  12  Herren  Platz  haben,  wird 
um  Verabredung  am  Mittwoch  gebeten.) 

VII.  H.  Blumreich , Burggrafenstr.  1.  7 Uhr:  Verschiedene 

Operationen. 

VIII.  Privatklinik  Liepmann,  Kurfürstenstr.  33.  7 Uhr:  Tuber- 

kulumschnitt. 

IX.  H.  Abel , Potsdamer  Str.  92.  7% — 9 Uhr:  1.  Retroflexio 

uteri  fixata.  2.  Retroflexio  uteri  gravidi  fixata  mit 
Sterilisation.  3.  Myomotomie.  4.  Prolaps. 

X.  H.  Dützmann,  Dieffenbachstr.  40.  7 — 9 Uhr:  1.  Vaginale 
Retroflexionsoperation.  2.  Vaginale  Myomoperation. 

XI.  H.  Koblanck  im  Virchow-Krankenhaus,  Augustenburger 
Platz.  iy2  Uhr:  Vaginale  Radikaloperation  wegen  Adnex- 
erkrankung. Daran  anschließend  Besichtigung  des  Kranken- 
hauses unter  Führung  von  H.  Koblanck. 

XII.  H.  Mainzer,  Privatklinik,  Winterfeldtstr.  5 — 6.  7%  Uhr: 

1.  Graviditas, Tumor  ovarii,Exstirpatio  vaginalis.  2.Cystoma 
ovarii,  Colpotomia  posterior. 

XIII.  H.  Baur,  Dieffenbachstr.  40.  7%  Uhr:  Laparotomie, 

Cy stoma  ovarii. 

Operationen  am  Freitag,  den  13.  September,  7 — 9 Uhr : 

I.  Universitäts-Frauenklinik,  Artilleriestr.  18.  7 Uhr:  1. 

Radikaloperation  (Carcinoma  colli).  2.  Myom. 

II.  Charite-Frauenklinik,  Alexanderufer  12.  7 Uhr:  Blasen- 

scheidenfistel. Diverse  andere  Operationen. 

III.  H.  Mackenrodt,  Bendlerstr.  19.  7 Uhr:  Vaginaloperation. 

IV.  H.  Straßmann,  Schumannstr.  18.  7 Uhr:  Vaginalopera- 
tionen: 1.  Bei  Myom,  conserv.  2.  Bei  Retroflexio  uteri. 

3.  Bei  Adnextumor  conserv.  4.  Zur  Drainage.  5.  Eventl. 
Laparotomien. 

V.  Hn.  L.  und  Th.  Landau,  Philippstr.  21.  8 — 9 Uhr:  Diverse 
Operationen  (vaginal  und  abdominal). 

VI.  H.  Dührßen,  Schiffbauerdamm  31/32.  7%  Uhr:  Retro- 
f lexionsoperationen . 

VII.  Privatklinik  Liepmann,  Kurfürstenstr.  33.  7 Uhr:  Salpingo- 
Oophorectomia  duplex. 

VIII.  H.  Dützmann,  Dieffenbachstr.  40.  8LThr:  Vaginale  Retro- 
flexionsoperation . 

IX.  II.  Nagel , Bülowstr.  22.  8 Uhr:  Verschiedene  Vaginal- 

operationen. 
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Die  gesellschaftlichen  Veranstaltungen  des  Kongresses. 

Montag,  den  9.  September. 

Empfang  des  Kongresses  durch  die  Deutsche  Gesellschaft  für 
Geburtshülfe  und  Gynäkologie  in  den  Festräumen  des  Preußischen 

Herrenhauses. 

Dienstag,  den  10.  September. 

Empfang  des  Kongresses  durch  den  Präsidenten  des  Kongresses. 

Mittwoch,  den  11.  September. 

Festtafel  im  Rathaus  der  Haupt-  und  Residenzstadt  Berlin, 
gegeben  von  den  städtischen  Behörden  zu  Ehren  des  Kongresses. 

Donnerstag,  den  12.  September. 

Auf  Allerhöchsten  Befehl : zu  Ehren  des  Kongresses  Festvorstellung 

im  Kgl.  Opernhause  zu  Berlin. 

Freitag,  den  13.  September. 

Ausflug  auf  die  Havelseen  von  Wannsee  bis  Potsdam,  veranstaltet 
von  der  Gesellschaft  für  Geburtshülfe  und  Gynäkologie. 

Ein  besonderes  Damenkomitee  traf  für  die  Damen  der  Kongreß- 
mitglieder während  der  Sitzungen  verschiedene  Veranstaltungen. 


Die  Themata  der  bisherigen  internationalen  Kongresse 

für 

Geburtshülfe  und  Gynäkologie. 


Brüssel  1892. 


Genf  1896. 


Amsterdam  1899. 


Rom  1902. 


1.  Behandlung  der  Beckeneiterung. 

2.  Ektopische  Schwangerschaft. 

3.  Placenta  praevia. 

1.  Behandlung  der  Beckeneiterungen. 

2.  Die  chirurgische  Behandlung  der  Retro- 
deviationen  des  Uterus. 

3.  Beste  Methode  des  Verschlusses  der  Bauch- 
wunde. 

4.  Relative  Häufigkeit  und  die  gewöhnlichsten 
Formen  der  Beckenverengerung  in  den 
verschiedensten  Ländern. 

5.  Behandlung  der  Eklampsie. 

1.  Über  die  Indikationen  des  Kaiserschnittes 
im  Vergleiche  zu  denjenigen  der  Sym- 
physeotomie,  der  Kraniotomie  und  der 
künstlichen  Frühgeburt. 

2.  Der  relative  Wert  der  Antisepsis  und  der 
verbesserten  Technik  für  die  heutigen 
Resultate  der  operativen  Gynäkologie. 

3.  Die  operative  Behandlung  der  Fibromyome 
des  Uterus. 

4.  Der  Einfluß  der  Lage  auf  Form  und  • 
Dimensionen  des  Beckens. 

1.  Die  medizinische  Indikation  zur  Hervor- 
ruf ung  der  Entbindung. 

2.  Hysterektomie  bei  Behandlung  der  puer- 
peralen Infektion. 

3.  Genitale  Tuberkulose. 

4.  Chirurgische  Behandlung  des  Uterus- 
krebses. 
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Petersburg  1910.  1.  Die  Behandlung  des  inoperablen  Gebär- 

mutterkrebses. 

2.  Der  Kaiserschnitt. 

3.  Der  vaginale  Weg  in  der  Geburtshülfe  und 
Gynäkologie. 

4.  Vergleichende  Bewertung  der  Betro- 
f lexionsoperationen . 

Berlin  1912.  1.  Die  peritoneale  Wundbehandlung. 

2.  Die  chirurgische  Behandlung  der  Uterus- 
blutungen in  der  Schwangerschaft,  der 
Geburt  und  dem  Wochenbett. 
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